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Il Processo di Budgeting in un'Azienda Sanitaria Territoriale: 
il caso AUSL Umbria n.1. 
Marta Liscia 
 
Sommario 
Questo lavoro di tesi intende analizzare  il Sistema di Programmazione e 
Controllo in atto presso l’Azienda Sanitaria AUSL Umbria 1, andando ad investigare circa 
la strutturazione dei Sistemi Informativi Aziendali, il sistema di Budgeting e di Reporting, e 
Procedure gestionali dell’Azienda Sanitaria in questione. Dapprima è stato esaminato il 
contesto in cui l’Azienda opera, differenziando i tipi di servizi erogati (territoriali o 
ospedalieri), definendo modelli adottati e responsabilità. Si è poi proceduto alla stesura 
delle schede, attraverso il Datawarehouse R3,  e alla negoziazione del Budget, definendo 
gli obiettivi con relativi indicatori e pesi, da raggiungere nel corso del 2015. 
Nella seconda parte il lavoro ha seguito la valutazione del Budget del 2014 in 
termini di analisi quantitativa e qualitativa degli obiettivi prefissati, volte ad individuare il 
raggiungimento o meno dei target prestabiliti. Tale analisi ha definito in maniera più 
concreta le differenze tra  le diverse forme di attività e servizi forniti e ha previsto 
l’utilizzo dei diversi Sistemi Gestionali in uso per l’estrazione dei dati necessari alla 
redazione delle schede finali. 
 
Abstract 
This thesis work aims to analyze the Planning and Control System underway at 
the Health Authority AUSL Umbria 1,  investigating  the structuring of the Enterprise 
Information Systems, the Budgeting and Reporting system, and the  management 
procedures  of that Health Unit . I initially examined the context in which the Company 
operates, diversifying the types of services provided (territorial or hospital), defining the 
adopted models and responsibilities. Then I moved forwards to the drafting of the files, 
through the Datawarehouse R3, and the negotiation of the Budget by setting targets with 
associated indicators and weights, to be achieved during 2015. 
In the second part of the thesis I took into account the assessment of the 2014 
Budget in terms of quantitative and qualitative analysis of the fixed objectives, aimed at 
identifying the achievement or otherwise of pre-established targets. More concretely, this 
analysis defined the differences between the various forms of activities and services 
supplied and considered the use of the different Management Systems in use for the 
extraction of the data necessary for the preparation of the final cards. 
  
7 
 
Capitolo 1 
 
 
 
 
 
 
 
1.1 Introduzione 
La gestione degli aspetti economici, finanziari, patrimoniali ma anche 
organizzativi e qualitativi rappresenta un punto fondamentale del sistema di controllo di 
qualunque azienda. Che si tratti di aziende pubbliche o private, ed ancora più nelle 
Aziende Sanitarie , amministrare in modo efficace ed efficiente rappresenta la strategia 
fondamentale da perseguire, tenendo conto delle diverse articolazioni organizzative. 
Il controllo di gestione, per tutte le aziende, è uno strumento di guida verso il 
raggiungimento degli obiettivi prefissati e di ausilio per chi è responsabile delle decisioni e 
della loro implementazione. 
L’attivazione, nell’ambito di una qualsiasi organizzazione, di un processo di 
programmazione e controllo di gestione, implica molteplici elementi di criticità 
riconducibili al suo impatto sulle principali componenti del contesto cui si applica 
(sottosistema organizzativo, in termini di ruoli, responsabilità, meccanismi operativi; 
sottosistema informativo-informatico; processo decisionale) ed alle necessarie profonde 
modificazioni di tali componenti.  
Nelle Aziende Sanitarie  l’attivazione del processo di programmazione e controllo 
risulta ancor più problematica a causa di alcuni elementi che caratterizzano il contesto 
specifico:  
 L’oggettiva complessità organizzativa 
 La forte eterogeneità e la numerosità degli output prodotti 
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 L’elevata autonomia professionale dei dirigenti e degli operatori dei diversi 
centri di responsabilità 
 La carenza di una cultura e di una sensibilità diffusa di carattere economico-
aziendale 
 La tendenza ad una esasperata settorializzazione, con difficoltà notevoli di 
comunicazione orizzontale (tra comparti diversi dell’azienda) e verticale (tra 
differenti livelli di responsabilità) 
 La frammentarietà dei diversi sottosistemi informativi di supporto al processo 
decisionale. 
 
Gli strumenti di governo interno di cui si dota un’azienda si configurano come 
sistemi di autoregolazione finalizzati al supporto nella formulazione e nell’articolazione 
degli obiettivi con la possibilità di valutare i risultati conseguiti sia durante la gestione che 
al suo termine. Tali strumenti si collocano nell’ambito dei sistemi di pianificazione, 
programmazione e controllo che nascono, quindi, con una finalità ben precisa: orientare i 
comportamenti degli operatori verso il perseguimento degli obiettivi (efficacia gestionale) 
mediante il miglior impiego possibile delle risorse a disposizione (efficienza gestionale). 
Le innovazioni normative (D.Lgs. n. 502/1992 e il n. 517/1993 tra le più 
importanti) che negli anni hanno interessato il settore sanitario hanno avviato dei 
profondi processi di cambiamento nelle modalità di gestione delle strutture sanitarie ma 
anche nella cultura che lo pervade. Il mutamento principale è stato sicuramente il 
riconoscimento alle USL della personalità giuridica e di diritto pubblico, dotata di 
autonomia organizzativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica. L’adozione del 
modello aziendale impone alle Aziende Sanitarie, in particolare, di focalizzare la propria 
attenzione sulla tensione verso l’economicità della gestione, intesa come congruenza tra 
risorse ed obiettivi, e ciò comporta la responsabilizzazione delle Aziende Sanitarie ai 
risultati della gestione posta in essere.  
Il processo di trasformazione del Sistema Sanitario Pubblico è da tempo al centro 
di discussioni scientifiche e politiche a livello nazionale e internazionale.  
La questione ruota intorno alla ricerca di soluzioni organizzative e gestionali 
capaci di coniugare l’esigenza di razionalizzare la spesa sanitaria con quella di innalzare i 
livelli qualitativi e di appropriatezza dei servizi di assistenza sanitaria.  
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L’indagine sulla funzionalità economica duratura delle aziende sanitarie è, quindi, 
strumentale alle finalità di cura per garantire il diritto inalienabile dei cittadini alla salute e 
al benessere.  
Le necessità di una migliore programmazione di medio e lungo termine 
nell’allocazione delle risorse giustifica e stimola lo studio del Sistema Sanitario del Paese 
con un approccio economico-aziendale. Ciò implica l’applicazione a tale sistema delle 
logiche e delle metodologie proprie delle discipline aziendali come la Public Governance 
che ha interessato ed interessa attualmente le aziende del settore pubblico in termini di 
modifiche nel loro sistema di accounting, di governance e di management.  
In Italia, il processo di rinnovamento del Servizio Sanitario in termini aziendali è iniziato da 
oltre vent’anni con il D.Lgs. n. 502/1992 e successive modifiche. Ciò nonostante, lo studio 
dei fabbisogni organizzativi, gestionali e informativi del sistema sanitario e dei suoi attori 
(regioni e aziende) è sempre più attuale ed evidenzia la necessità di sviluppare nuove 
soluzioni di adattamento alle difficoltà della sostenibilità futura del sistema pubblico di 
tutela della salute.  
Emerge, inoltre, negli anni più recenti, un’attenzione del legislatore verso 
l’applicazione dei principi contabili per le Aziende Sanitarie Pubbliche al fine di ricercare 
criteri di rilevazione uniformi. Vengono, infatti, forniti nuovi schemi di bilancio per le 
stesse allo scopo di uniformare la contabilità in ambito sanitario e favorire la 
comparabilità dei documenti contabili nel più ampio processo di armonizzazione della 
contabilità pubblica.  
Il lavoro che si presenta, dopo aver analizzato le variabili che determinano la 
funzionalità economica duratura di un’Azienda Sanitaria Pubblica, affronta nel dettaglio 
come e con quali strumenti è stato strutturato il processo di programmazione e controllo 
nell’Azienda USL Umbria n.1. 
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Capitolo 2 
 
 
 
 
 
 
 
2.1 Le Aziende Sanitarie Pubbliche 
Le Aziende Sanitarie Pubbliche fanno parte del Servizio Sanitario Nazionale: sono 
aziende con personalità giuridica pubblica e sono centri di imputazione di autonomia 
imprenditoriale. Con la legge di riforma la precedente unità sanitaria locale (USL) è 
divenuta azienda dotata di autonomia organizzativa, gestionale, tecnica, amministrativa, 
patrimoniale e contabile. Esse assolvono i compiti del Servizio Sanitario nazionale italiano 
in un determinato ambito territoriale. 
Sono organi dell’Azienda Sanitaria: 
 Il direttore generale 
 Il collegio sindacale 
 Il collegio di Direzione. 
 
Le Aziende Sanitarie Pubbliche  si distinguono in Aziende USL e Aziende Sanitarie 
Ospedaliere. 
Ciascuna ASL è organizzata nelle seguenti tre strutture tecnico-funzionali 
complesse: 
 Presidio Ospedaliero 
 Distretto Socio-Sanitario 
 Dipartimento di Prevenzione. 
 
L’estensione dei principi e dei metodi d’indagine dell’Economia aziendale all’area 
della Sanità pubblica ha progressivamente trovato riscontro unanime negli studi 
11 
 
economico-aziendali subendo un forte impulso, soprattutto, nel corso dell’ultimo 
ventennio.  
Partendo dal presupposto che la connotazione di azienda è riferibile all’efficiente 
combinazione sistemica di risorse economiche (input) diretta all’ottenimento di prodotti 
e/o servizi (output) per il soddisfacimento dei bisogni degli individui, sono riconosciuti alle 
organizzazioni economiche operanti nell’area della sanità pubblica i seguenti requisiti 
minimi di aziendalità:  
 Coordinazione sistemica 
 Autonomia 
 Durabilità.  
 
La coordinazione sistemica fa riferimento al carattere unitario dell’operatività 
aziendale nella sua espressione dinamica (organizzativa e gestionale). Ciò conduce a 
studiare l’azienda sanitaria come combinazione di elementi, la cui integrazione è rivolta al 
perseguimento di un comune obiettivo: la tutela della salute dei singoli e della collettività.  
L’autonomia indica l’indipendenza decisionale, strategica e operativa, e 
l’autosufficienza economica nell’operare aziendale. Il riconoscimento del carattere di 
autonomia istituzionale e gestionale agli enti preposti alla produzione e all’erogazione dei 
servizi assistenziali costituisce il principio fondante l’aziendalizzazione del Sistema 
Sanitario Pubblico.  
La durabilità è riconducibile al perseguimento di economicità che 
contraddistingue ogni istituto economico destinato a perdurare e, quindi, anche per 
l’azienda sanitaria, attiene alla ricerca e al mantenimento delle condizioni di funzionalità 
economica a valere nel tempo.  
Ne consegue che l’azienda sanitaria pubblica è un sistema coordinato di risorse 
economiche, dotato di autonomia, che ordina e svolge, in condizioni di tendenziale 
equilibrio duraturo, l’attività economica (produttiva ed erogativa) di assistenza sanitaria 
diretta al soddisfacimento dei bisogni di salute.  
Prima di analizzare le specificità dell’attività sanitaria, dei processi e, più in 
generale, del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) Regionale (SSR) e Aziendale, è bene 
esaminare le principali riforme che hanno portato all’aziendalizzazione e quindi 
l’evoluzione organizzativa e strutturale del settore sanitario pubblico italiano.  
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2.1 L’evoluzione della sanità pubblica: le riforme che hanno 
modificato del sistema 
Il diritto alla salute, intesa non tanto come "assenza di malattia", ma come "stato 
di benessere fisico, mentale e sociale" (OMS 1948) è individuato come diritto 
fondamentale della persona dalla Costituzione della Repubblica, che all’articolo 32 
prevede "La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e 
interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere 
obbligato ad un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La 
legge non può in nessun modo violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana".  
Prima dell’approvazione della legge che istituisce il Servizio Sanitario Nazionale, 
la gestione dei servizi sanitari era frammentata tra diversi enti ed organizzazioni, 
pubbliche e private (Ministero della Sanità, Regioni, Province, Comuni, Enti Mutualistici, 
Enti Ospedalieri, Fondazioni, Enti Religiosi, IPAB, ecc.). In particolare, gli interventi di cura 
erano prevalentemente affidati agli Enti mutualistici, strutture di categoria che 
garantivano le attività di cura (spesso tra loro diversificate in qualità e quantità) 
esclusivamente ai propri iscritti (lavoratori e loro familiari), essendo dunque esclusi quanti 
non si trovavano nelle condizioni previste per "assicurarsi" contro le malattie, pur 
avendone, a volte, maggior bisogno: ad esempio, i disoccupati, inabili al lavoro, gli 
"invalidi".  
Il diritto costituzionale trova progressiva attuazione attraverso l’istituzione del 
Servizio Sanitario Nazionale con la Legge 833 del 1978. L’art 1 di tale legge afferma che "Il 
SSN è costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività 
destinate alla promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di 
tutta la popolazione senza distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo le 
modalità che assicurino l’uguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio". 
L’organizzazione sanitaria è caratterizzata da:  
 Uniformità di trattamento di tutti i cittadini 
 Competenze diversificate ai diversi livelli del sistema amministrativo (Stato: 
programmazione generale; Regioni: legislazione e programmazione 
nell’ambito territoriale; Comuni, singoli od associati: gestione tramite le Unità 
Sanitarie Locali) 
 Articolazione ed organizzazione territoriale del Servizio;  
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 Riconoscimento della prevenzione quale attività prioritaria per la tutela e la 
promozione della salute. 
 
Le Unità Sanitarie Locali sono definite "complesso dei presidi, degli uffici e dei 
servizi... in un determinato ambito territoriale" (art. 10). Le USL hanno il compito di 
erogare "le prestazioni di prevenzione, di cura, di riabilitazione e di medicina legale" (art. 
19).  
Con il D.Lgs. n.502/1992 (successivamente integrato dal D.Lgs. n. 517/1993), 
anche indicato in letteratura come “Seconda riforma della sanità pubblica”, arriva 
l’aziendalizzazione delle USL e l’istituzione di aziende ospedaliere autonome con lo scopo 
dichiarato di rendere più efficiente la gestione delle risorse della sanità, indirizzandone 
l’utilizzo verso il raggiungimento degli obiettivi definiti dalla programmazione nazionale e 
regionale.  
Strumenti di tale razionalizzazione sono l’autonomia organizzativa, 
amministrativa e patrimoniale attribuita alle Aziende Sanitarie, che vengono affidate alla 
direzione "manageriale" di un Direttore Generale, nominato dalla Giunta Regionale.  
I principi fondamentali di "globalità" ed "universalità" del diritto alla tutela della 
salute sanciti con la legge 833/78, non sono stati messi in discussione con le norme di 
razionalizzazione introdotte con i Decreti Legislativi 502/92 e 517/93, che tuttavia 
modificano profondamente la natura giuridica delle USL, la loro "territorializzazione", le 
loro competenze in riferimento alla materia socioassistenziale, l’impianto organizzativo, le 
modalità di finanziamento.  
Gli effetti del cambiamento sanciti dai decreti di riordino prevedono le seguenti 
principali innovazioni: 
 La costituzione di “Aziende Sanitarie Pubbliche” dotate di personalità 
giuridica, di responsabilità, e di autonomia sul piano organizzativo, gestionale 
e contabile (Aziendalizzazione del Sistema Sanitario) 
 Il decentramento di responsabilità alle regioni, alle quali è conferito il potere 
di guida e di controllo sulle aziende sanitarie con un’ampia autonomia 
decisionale anche in merito all’assetto organizzativo del Sistema Sanitario 
regionale (Regionalizzazione del Sistema Sanitario) 
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 La riformulazione del precedente sistema di finanziamento basato sulla spesa 
storica (a consuntivo) a favore di un modello basato sulla quota capitaria per i 
residenti e sulla remunerazione delle prestazioni effettuate a tariffe 
predeterminate dalle Regioni 
 La definizione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) che chiariscono quali 
sono le prestazioni sanitarie e le cure mediche che devono essere garantite ai 
cittadini in tutte le regioni italiane, quali offerte gratuitamente e quali a 
pagamento 
 L’ammodernamento del sistema contabile e di bilancio mediante 
l’introduzione della contabilità economico- patrimoniale e analitica 
 L’attribuzione al cittadino della libertà di scelta delle strutture presso le quali 
soddisfare i propri bisogni di salute e la correlata introduzione di elementi di 
competitività tra i diversi attori (pubblici e privati convenzionati) del sistema 
d’offerta. 
 
L’aziendalizzazione della sanità si riassume nell’introduzione, nel contesto 
operativo delle strutture sanitarie, delle cosiddette “3E” (efficienza efficacia economicità) 
che sono alla base dei principi aziendali.  
La necessità di governare in modo razionale ed economico le risorse (pubbliche) 
implica un uso responsabile ed efficiente delle stesse, mirando ad evitare sprechi ma 
senza ridurre la qualità e l’efficacia delle prestazioni sanitarie. Pertanto, gli obiettivi di 
miglioramento della qualità dell’assistenza da un lato, gli obiettivi di convenienza 
economica dall’altro, necessariamente implicano l’adozione di una prospettiva gestionale 
orientata ai risultati. 
Ciò tuttavia non si riduce alla riduzione dei costi e alla massimizzazione degli utili 
ma si traduce in un approccio gestionale teso all’ottimale allocazione delle risorse 
disponibili. Questo richiede alle Aziende Sanitarie la continua ricerca delle condizioni 
economiche ideali che consentono loro di perseguire al meglio le proprie finalità di 
soddisfacimento dei bisogni di salute. Attraverso la costante verifica dell’adeguatezza 
dell’allocazione delle risorse e della destinazione dei mezzi rispetto alla rilevanza dei 
bisogni, ogni attività è rivolta alla piena soddisfazione delle aspettative dei propri 
stakeholder. 
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La conduzione economica, efficiente ed efficace delle aziende sanitarie pubbliche 
ha visto l’abolizione del precedente sistema di finanziamento, fondato 
sull’”autorizzazione a spendere”, in cui si aveva un’automatica sovvenzione ex post sulla 
base della spesa storica. Il sistema di finanziamento infatti è stato rivisto sia nelle 
modalità di trasferimento delle risorse dall’amministrazione centrale dello Stato alle 
Regioni, sia nel meccanismo di finanziamento delle strutture produttrici di prestazioni 
sanitarie. 
La spesa sanitaria è predeterminata dal Governo, poi dalle singole regioni e 
contabilizzata sulla base di una quota capitaria pesata (determinando così un ammontare 
di finanziamento ridotto rispetto al passato). Si è assistito a un cambiamento di logica: 
non è il bisogno di salute (tendenzialmente illimitato) a determinare le risorse necessarie 
per la sua soddisfazione, bensì è l’ammontare (limitato) di risorse disponibili a definire i 
livelli di assistenza che il sistema pubblico si impegna ad assicurare ai cittadini. Alle 
Regioni, perciò, è assegnato un tetto di spesa, e in caso di disavanzo, queste devono fare 
affidamento su risorse proprie per la relativa copertura. Tale meccanismo 
necessariamente implica la responsabilizzazione delle strutture sanitarie sull’utilizzo delle 
risorse, da cui dipende il mantenimento del loro equilibro economico a valere nel tempo. 
Di qui l’introduzione in sanità di strumenti gestionali quali, ad esempio, i piani i 
budget, la contabilità economico- patrimoniale e analitica, tipici di un controllo 
improntato ad una gestione di tipo manageriale. 
Protagonista della riorganizzazione del Sistema Sanitario, oltre 
all’aziendalizzazione, è la regionalizzazione del Sistema Sanitario Nazionale. Il D.LGS n. 
502/1992 ha introdotto un modello caratterizzato dal ridimensionamento delle funzioni 
svolte a livello centrale a favore delle Regioni, con una sostanziale attenuazione delle 
funzioni precedentemente attribuite ai Comuni. Nella nuova struttura, il ruolo decisionale 
è conferito alla Regione in qualità di capogruppo del Servizio Sanitario Regionale, quello 
operativo alle Aziende Sanitarie Pubbliche. Al livello centrale sono riservate le funzioni di 
definizione e di programmazione generale delle politiche sanitarie, di determinazione ex 
ante delle risorse disponibili e di verifica dei risultati. 
Il notevole decentramento delle autonomie e delle responsabilità che 
caratterizza il Sistema Sanitario italiano sottolinea il ruolo chiave della regione.  
Tale ruolo si concretizza in particolare: 
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 Nella programmazione sanitaria regionale e nella definizione degli strumenti 
di governo del Servizio Sanitario Regionale 
 Nella strutturazione del Sistema Sanitario Regionale, attraverso 
l’individuazione delle Aziende Sanitarie Pubbliche  e l’organizzazione dei 
fattori produttivi 
 Nella determinazione dei criteri di ripartizione delle risorse tra le aziende 
operanti nel territorio della regione e nella copertura dei livelli di assistenza 
(oltre che nel finanziamento, attraverso il ricorso a una propria autonomia 
tributaria) 
 Nell’attività di indirizzo e di supporto ai sistemi di controllo di gestione e alla 
valutazione della qualità delle prestazioni erogate 
 Nell’emanazione delle norme che regolano il patrimonio e la contabilità delle 
aziende sanitarie pubbliche 
 Nella predisposizione di un sistema informativo idoneo a verificare l’efficacia 
dell’assistenza sanitaria pubblica. 
 
Con il D.LGS n. 502/1992 le Regioni hanno, pertanto, rafforzato le proprie 
competenze decisionali: esse infatti hanno una forte responsabilità finanziaria sulla spesa 
sanitaria con conseguente responsabilizzazione economica. 
Le Regioni sono libere di scegliere l’assetto organizzativo del proprio Servizio 
Sanitario locale, articolando il modello di offerta in modo differente: esse definiscono la 
struttura e i principi organizzativi generali dei servizi di assistenza sanitaria individuando 
le aziende che compongono il “Servizio Sanitario Regionale”. Rispetto al proprio territorio, 
ogni regione stabilisce l’articolazione in Aziende Sanitarie Locali individuando il numero di 
Presidi Ospedalieri eventualmente da tradurre in autonomi e definisce il ruolo di altri 
soggetti (diversi dalle ASL e dalle AO) laddove presenti. A livello istituzionale e gestionale, 
tale autonomia di scelta ha determinato, dal 1992 a oggi, assetti regionali molto 
eterogenei tra loro per tipologie, numero e dimensione di aziende trasformate e di nuova 
costituzione. 
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2.2 Pianificazione e Progettazione dell’attività sanitaria: la 
segmentazione su tre livelli e l’attribuzione delle competenze 
 
L'attività di programmazione può essere definita come la determinazione di 
quell'insieme di norme, procedimenti ed obiettivi attraverso i quali i pubblici poteri 
cercano, a vario titolo e a vario modo, di sistematizzare e razionalizzare la propria attività 
decisionale volta ad orientare, coordinare e condizionare le attività pubbliche e private al 
fine di conseguire determinati obiettivi economico-sociali.  
Essa si manifesta attraverso gli atti di programmazione mediante i quali 
l'amministrazione, a fronte di una situazione complessa considerata nella sua globalità, 
vincola l'agire dei soggetti in essa coinvolti. Il risultato di tale attività si manifesta nei piani 
e nei programmi finalizzati alla definizione di obiettivi, criteri e tempi dell'attività 
amministrativa assumendo veste, struttura e contenuti degli atti amministrativi generali. 
È opportuno delineare una differenziazione tra la definizione di programmazione 
e quella di pianificazione. 
Pur se da un punto di vista linguistico i termini pianificazione e programmazione 
vengono intesi come sinonimi, a livello di Azienda Sanitaria è opportuno chiarire la 
differenza da essi assunta. 
La Pianificazione rappresenta un processo di natura politica e tecnica attraverso 
il quale, partendo dall'analisi della situazione esistente, per quanto riguarda i bisogni di 
salute della comunità, si prevedono le politiche di tutela della salute (obiettivi generali) da 
perseguire nel medio lungo periodo e le grandi azioni per realizzarle (strategie da 
attuare). La Programmazione è, invece, un processo di natura prevalentemente tecnica 
attraverso il quale si prevede in dettaglio come perseguire nel breve periodo un obiettivo 
o più obiettivi specifici.  
Il metodo della programmazione pluriennale costituisce un principio 
fondamentale in materia di tutela della salute ed è uno degli elementi qualificanti del 
Servizio Sanitario Nazionale. 
A livello statale il principale strumento di pianificazione è rappresentato dal 
Piano Sanitario Nazionale (PSN), a livello regionale, dal Piano Sanitario Regionale (PSR), a 
livello locale dal Piano Attuativo Locale (PAL).  
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Uno strumento per agevolare la programmazione sanitaria e misurarne 
l'effettività è costituito dalla Relazione sullo stato sanitario del Paese.  
Un cenno a parte meritano i cosiddetti “Patti per la salute” che consistono in 
accordi tra Stato e Regioni, di valenza triennale, riguardanti la spesa e la programmazione 
del Sistema Sanitario Nazionale e finalizzati a tendere all'unitarietà del sistema. 
 
 
 
Figura 2.1 L'articolazione del Servizio Sanitario Nazionale: Livelli e Funzioni 
 
 
2.2.1 Il Piano Sanitario Nazionale (PSN)  
Le competenze programmatorie attribuite allo Stato, che si estrinsecano nel PSN, 
sono orientate a definire: 
 Gli obiettivi strategici del Sistema Sanitario Nazionale, il cui perseguimento 
garantisce, da un lato, la coerenza tra le linee di indirizzo della 
programmazione sanitaria nazionale e gli orientamenti programmatori 
internazionali e, dall'altro, la capacità di rispondere alle modificazioni del 
quadro epidemiologico 
 I Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria, che, come detto, rappresentano il 
contenuto ordinario delle attività esercitate dal Servizio Sanitario Nazionale, in 
quanto esplicitano l'insieme delle prestazioni alle quali il Servizio stesso 
garantisce uguali opportunità di accesso per i cittadini 
 Un sistema di verifica del conseguimento degli obiettivi definiti e della 
congruità delle risorse consumate rispetto alle attività erogate (attività di 
monitoraggio). 
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Il PSN è un atto amministrativo di durata triennale che individua obiettivi, attività 
e strumenti per il raggiungimento dei risultati prefissati entro un determinato periodo. I 
contenuti sono sviluppati tenendo conto della programmazione economica nazionale, del 
finanziamento riservato al SSN e degli obiettivi di tutela della salute fissati a livello 
internazionale. 
Il PSN viene predisposto dal Governo su proposta del Ministro della salute tenuto 
conto delle proposte provenienti dalle Regioni. Viene adottato con Decreto del Presidente 
della Repubblica previa deliberazione del Consiglio dei Ministri, d'intesa con la Conferenza 
unificata. Entro centocinquanta giorni dalla data di entrata in vigore del PSN, le Regioni 
adottano o adeguano i propri Piani Sanitari Regionali, trasmettono al Ministro della salute 
gli schemi o i progetti allo scopo di acquisire il parere dello stesso per quanto attiene alla 
coerenza dei medesimi con gli indirizzi del PSN.  
Il Governo deve, inoltre, tener conto delle proposte di piano formulate dalle 
Regioni entro il 31 luglio dell'ultimo anno di vigenza del Piano precedente, con 
riferimento alle esigenze territoriali. 
Nel corso del triennio, il Piano Sanitario Nazionale può essere modificato 
seguendo lo stesso procedimento previsto per la sua adozione (art. 1 commi 9, 10, 11 e 
12 del d. lgs. 502/1992). 
 
2.2.2 Il Piano Sanitario Regionale (PSR) 
Il Piano Sanitario Regionale rappresenta il piano strategico di durata triennale 
che viene adottato dalla Regione per soddisfare le esigenze di salute della popolazione 
regionale (art. 1 commi 13, 14, 15, 16, 17 d. lgs. n. 502/1992). 
La legge sull'aziendalizzazione ha attribuito alle Regioni un ruolo sempre 
maggiore, più diretto e responsabile, in materia sanitaria. Esse, infatti, oltre a svolgere 
un'attività a carattere programmatorio e normativo hanno anche un coinvolgimento 
diretto sulla gestione e sul finanziamento dei servizi sanitari essendo responsabili in via 
esclusiva dell'organizzazione delle strutture e dei servizi sanitari e direttamente 
impegnate ad assicurare l'effettiva erogazione delle prestazioni incluse nei LEA, sulla base 
delle esigenze specifiche del territorio. 
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Il PSR è lo strumento con il quale la Regione definisce gli obiettivi di salute e di 
politica sanitaria regionale ed adegua l'organizzazione dei servizi sanitari e socio-sanitari 
in relazione ai bisogni assistenziali della popolazione attraverso idonei indicatori dello 
stato di salute della popolazione medesima. Il PSR definisce anche i livelli uniformi ed 
essenziali di assistenza da assicurare su tutto il territorio regionale e contiene le 
disposizioni generali per la formazione dei Piani Attuativi Locali.  
Il PSR deve essere predisposto tenendo conto degli obiettivi stabiliti nel Piano 
Sanitario Nazionale e, proprio al fine di assicurarne il coordinamento, le Regioni inviano i 
progetti di piano al Ministro della Salute al fine di acquisirne il parere. Tale parere, a detta 
della giurisprudenza costituisce espressione del potere di indirizzo e coordinamento della 
pianificazione sanitaria tant'è che è illegittimo il PSR approvato e reso efficace mediante 
pubblicazione senza il necessario adeguamento ai rilievi contenuti nel parere obbligatorio 
del Ministero della Sanità. 
Ruolo partecipativo importante è, poi, quello svolto dalle autonomie locali, dalle 
formazioni sociali private senza scopo di lucro, impegnate nell'assistenza sociale e 
sanitaria, dalle organizzazioni sindacali degli operatori sanitari pubblici e privati ed, infine, 
dalle strutture accreditate dal SSN. 
Collaborazione, questa, che è assicurata anche dalla sottoposizione del progetto 
del Piano Sanitario Regionale alla Conferenza permanente per la programmazione 
sanitaria e socio-sanitaria regionale.  
Nelle ipotesi in cui il PSR non venga adottato dalla Regione, si applicano le 
disposizioni contenute nel Piano Sanitario Nazionale: in questo caso si parla di intervento 
sostitutivo del Governo.  
Le Regioni non sono vincolate dall'adozione di un mezzo tipico per 
l'approvazione del PSR purchè sia rispettato l' iter procedimentale previsto dalla legge.  
 
 
2.2.3 Il Piano Attuativo Locale (PAL) 
Il PAL è lo strumento di pianificazione mediante il quale le Aziende Sanitarie 
Regionali regolano le proprie attività, in attuazione delle linee di indirizzo della 
programmazione regionale. 
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Il Piano attuativo definisce, in rapporto agli obiettivi determinati ed ai livelli 
uniformi ed essenziali di assistenza, la programmazione delle attività da svolgere e 
individua le modalità operative ed organizzative per il perseguimento degli obiettivi 
stessi. 
Il PAL ha durata triennale ed è adottato dal Direttore Generale entro il 31 
dicembre dell'anno precedente, rispetto al triennio di riferimento. 
È trasmesso alla Regione per l'approvazione e viene aggiornato annualmente 
definendo le politiche assistenziali, organizzative e le azioni che l'Azienda ha intenzione di 
realizzare nel triennio. 
Si pone come strumento di pianificazione e programmazione che qualifica 
l'azione dell'azienda, descrivendone le logiche, gli obiettivi strategici ed operativi e 
permette di tradurre i bisogni di salute e di assistenza della popolazione in azioni concrete 
svolgendo un ruolo fondamentale per chi opera al suo interno. 
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Capitolo 3 
 
 
 
 
 
 
3.1 Programmazione e controllo di gestione 
È fondamentale considerare i termini “programmazione e controllo” come non 
disgiungibili in quanto la programmazione non ha senso senza il controllo costante e 
viceversa. E’ la verifica dell’andamento delle strategie e degli obiettivi e della sostenibilità 
finanziaria, definiti con la programmazione, che consente di analizzare e regolare i 
processi ed i risultati raggiunti consentendo la messa in atto di azioni correttive.  Il 
controllo di gestione è uno strumento di guida della gestione Aziendale, un processo 
direzionale di ausilio per chi è responsabile delle decisioni e della loro implementazione. 
La programmazione e controllo è una metodologia di orientamento e monitoraggio della 
gestione con la quale si favoriscono comportamenti coerenti con la mission Aziendale e 
che assume una valenza informativa sul funzionamento del sistema Aziendale. 
La pianificazione è il processo mediante il quale l’Azienda individua gli obiettivi di 
medio - lungo termine, stabilisce le azioni che deve produrre per conseguirli e predispone 
i mezzi per realizzarli. Tutte le aziende pianificano: poiché ogni Azienda ha obiettivi, 
risorse e  politiche diverse, ne consegue che non esiste un sistema di pianificazione che 
possa adattarsi indifferentemente a tutte le organizzazioni, ogni Azienda ne deve 
progettare uno specifico a seconda delle proprie necessità. 
La programmazione va considerata come un processo in continua evoluzione 
poiché agisce su una realtà dinamica e perennemente mutevole. Essa, come detto sopra, 
non avrebbe nessuna validità senza un effettivo riscontro, senza un concreto controllo.  
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3.2 La Programmazione nelle Aziende Sanitarie 
Le Aziende Sanitarie Locali svolgono un’attività molto ampia al fine di assicurare 
ai cittadini residenti nel loro ambito territoriale tutti i servizi sanitari che rientrano nei 
livelli essenziali di assistenza stabiliti dallo Stato e dalla Regione. Le attività di assistenza 
devono essere assicurate dalle ASL sull’intero territorio di competenza, in base alla 
distribuzione della popolazione, alla conformazione del territorio, alle situazioni 
epidemiologiche locali.  
 
L’attività di programmazione è finalizzata alla formulazione dei piani e dei 
programmi Aziendali. 
La prima fase di programmazione in un’Azienda Sanitaria è quella strategica che 
deve riferirsi a decisioni strettamente collegate alla mission dell’Azienda cioè alle sue 
ragioni d’essere, deve tener conto degli elementi governabili nel medio-lungo periodo  
per declinare gli ambiti di sviluppo e contenere quelli di crisi, contestualizzare nel proprio 
ambito territoriale gli indirizzi e le risorse assegnate dai Piani Sanitari Nazionali e Regionali 
e dal riparto del Fondo Sanitario Nazionale e regionale.  
Pertanto, una delle qualità essenziali della programmazione dovrebbe essere 
quella di prendere in considerazione un arco di tempo pluriennale. L’attività 
programmatica di un’Azienda contempla anche la predisposizione di piani ed di 
programmi annuali, in seguito recepiti dal sistema di budget. 
La programmazione pluriennale si concretizza in documenti fondamentali quali il 
Piano attuativo e il Bilancio pluriennale di previsione. 
Il Piano Attuativo è lo strumento della programmazione sanitaria con il quale, nei 
limiti delle risorse disponibili e nell’ambito dei mandati del Piano Sanitario Regionale, 
l’Azienda programma le attività da svolgere nel triennio di vigenza del piano sanitario 
regionale tracciandone i percorsi e indicandone le modalità  e le fasi di adempimento. Il 
Piano Attuativo si realizza attraverso programmi annuali di attività. 
Il Bilancio pluriennale di previsione è il documento nel quale sono tradotti in 
termini economici le scelte  operate con il Piano Attuativo e nel quale vanno evidenziati 
gli investimenti da sostenere, le modalità di finanziamento ed i relativi riflessi sia sui costi 
che sui ricavi.  
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L’Azienda Sanitaria non viene più concepita come un sistema chiuso in un 
ambiente protetto, ma un sistema sociale aperto che interagisce, in maniera dinamica, 
con il proprio contesto di riferimento.  Viene focalizzata l’attenzione principalmente sulla 
relazione domanda-offerta, assegnando alla domanda un ruolo di maggiore importanza 
rispetto al passato, con una chiave di lettura qualitativa come elemento di crescente 
complessità dei bisogni.  Le strategie formulate devono prestare particolare attenzione 
alla problematica dei bisogni sanitari che costituiscono il fulcro di tutta l’attività di 
pianificazione e controllo strategico. La massima influenza del condizionamento sociale e 
sanitario si avverte nella fase di trasformazione del fabbisogno potenziale in domanda 
sanitaria espressa  
Le organizzazioni sanitarie, pertanto,  date le caratteristiche peculiari che le 
contraddistinguono, in fase di programmazione devono necessariamente considerare: 
 La costante dinamicità dell’ambiente esterno: l’instabilità delle condizioni 
esogene rappresenta infatti una delle cause principali che spinge le aziende a 
riconsiderare gli obiettivi perseguiti in periodi passati 
 Il vincolo e contemporaneamente la scelta di pervenire ad obiettivi concertati: 
che finalità ed obiettivi debbano essere chiaramente specificati e articolati è 
una delle considerazioni fondamentali per la loro condivisione 
 Il rispetto del vincolo dell’equilibrio economico:  l’importanza assegnata agli 
obiettivi economici e finanziari deve rendere indispensabile l’identificazione 
degli obiettivi e delle connesse strategie di medio e lungo termine che 
consentano il raggiungimento di performance tali da rendere l’Azienda 
autosufficiente rispetto agli organismi sovraordinati (Regione, Ministero) 
 La presenza di elevate professionalità dotate di responsabilità e di ampia 
autonomia operativa che richiede la definizione di obiettivi e strategie 
secondo un approccio di tipo bottom-up: solo in questo modo, soprattutto in 
una burocrazia professionale, si rende possibile l’accettazione e la 
condivisione delle scelte strategiche all’interno dell’organizzazione. “Non si 
tratta di scegliere uno stile di direzione più o meno partecipativo, ma di una 
necessità imposta dalla natura professionale delle Aziende Sanitarie pubbliche. 
I dirigenti delle unità operative sono fondamentali in quanto hanno 
conoscenze esclusive delle dinamiche che influenzano il loro settore di attività 
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e sono in grado, entro alcuni limiti, di perseguire autonomamente le proprie 
scelte” 
 L’elevato ritmo di innovazione tecnologica che impatta sui costi 
(aumentandoli) e rende irrinunciabile una programmazione connessa con gli 
acquisti dei fattori produttivi a utilizzo pluriennale 
 Le rilevanti dimensioni Aziendali e l’elevata diversificazione produttiva: la 
presenza di numerose specialità e di molteplici responsabili Aziendali implica, 
infatti, la formalizzazione della programmazione perché rende noto a tutta 
l’organizzazione quali sono le mete Aziendali. La diffusione degli obiettivi 
Aziendali e l’individuazione di coerenti obiettivi di subunità agevola il 
coordinamento fra le diverse strutture che compongono l’Azienda. 
 
Un ulteriore elemento da considerare è il reale margine di libertà che le Aziende 
Sanitarie hanno per poter scegliere autonomamente obiettivi e strategie di medio e lungo 
termine. A tal proposito esistono due diversi modelli di governo regionale. Il primo si 
attua nel concetto secondo cui, una volta definita una gerarchia di responsabilità sul 
funzionamento complessivo del sistema sanitario, le decisioni politiche regionali vengono 
trasferite (mediante indirizzi, piani programmi, regole, ecc..) alle Aziende Sanitarie 
pubbliche, il cui compito è la traduzione operativa di tali decisioni a livello locale e/o 
settoriale. Questa visione non solo nega la possibilità di operare scelte rilevanti per il 
futuro dell’Azienda, ma spesso rifiuta anche di riconoscere uno spazio di autonomia della 
gestione corrente, sottolineando come le indicazioni normative determinano 
esattamente cosa debba essere fatto. Il secondo modello, invece, pur riconoscendo che  
l’insieme delle aziende debba operare in un contesto regolato da norme,  sostiene che in 
tale ambiente esiste un’ampia area di discrezionalità decisionale di tipo strategico. Le 
regole, i vincoli, le finalità che orientano l’attività di ogni Azienda si concretizzano in piani 
e programmi, in atti amministrativi che esprimano vari aspetti dei rapporti 
interistituzionali, rappresentano una traccia o uno schema istituzionale di riferimento che 
pone per lo più obblighi e vincoli da rispettare e rispetto al quale ogni Azienda esprime 
dinamiche proprie. 
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Il secondo modello riconosce che i livelli sovraordinati (Regione e Ministero) 
compiono scelte di programmazione cui deve ispirarsi la programmazione pluriennale 
Aziendale. Tuttavia, si ritiene anche che le aziende possano scegliere obiettivi e strategie 
autonome all’interno di tale quadro di riferimento che,  almeno a livello regionale, 
l’Azienda può aver contribuito a disegnare. 
Dalla programmazione strategica pluriennale derivano i programmi annuali, le 
attività che l’Azienda dovrà svolgere annualmente per attuare le proprie strategie ovvero 
per conseguire gli obiettivi fissati in sede di pianificazione strategica. La programmazione 
annuale si concretizza nel processo di budget attraverso il quale vengono assegnati gli 
obiettivi e le risorse per raggiungerli alle strutture organizzative, cioè ai Centri di 
Responsabilità intesi come unità organizzative omogenee che fanno capo a dirigenti 
specificamente individuati che ne assumono la responsabilità della gestione.  
E questo è fondamentale in quanto, senza chiari livelli di responsabilità, vengono 
meno i presupposti per il raggiungimento dei risultati attesi. 
Il budget è, perciò, lo strumento mediante il quale i responsabili assumono 
impegni nei confronti dell’Azienda per garantire determinati risultati quali-quantitativi di 
attività previo utilizzo di definiti livelli di risorse. 
 
3.3 Controllo di Gestione nelle Aziende Sanitarie  
Il D.L.vo 502 del ’92 (e successive modificazioni) non fa esplicito riferimento al 
controllo di gestione, ma prevede: “…la tenuta di una contabilità analitica per centri di 
costo, che consenta analisi comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati, oltre 
all’obbligo delle Unità Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere di rendere pubblici, 
annualmente, i risultati delle proprie analisi dei costi, dei rendimenti e dei risultati per 
centri di costo”. 
Il D.L.vo 517 del ’99 sopprime la contabilità finanziaria e prevede: 
 La tenuta di una contabilità analitica dei costi con l’aggiunta di una 
rilevazione, non soltanto per centri di costo, ma anche per centri di 
responsabilità 
 Un preventivo economico annuale relativo all’esercizio successivo 
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Esistono tre diversi livelli di programmazione e controllo: 
1. La pianificazione e controllo strategico 
2. Il controllo direzionale 
3. Il controllo operativo 
Negli ultimi anni i sistemi di misurazione delle performance nelle Aziende 
Sanitarie sono stati oggetto di notevole interesse in quanto rappresentano uno strumento 
fondamentale per supportare i processi decisionali, nonché per rappresentare i risultati ai 
fini di comunicazione nei confronti dell’esterno (Accountability). I sistemi di misurazione e 
valutazione dei risultati consentono all’Azienda di creare valore e la supportano nel 
processo di sviluppo, assicurando la capacità di soddisfare le esigenze di tutti gli 
stakeholder. La misurazione delle performance in sanità supporta i processi decisionali di 
tipo strategico e gestionale al fine di valutare in particolare le performance a livello di 
sistema e porre in essere eventuali correttivi alle politiche sanitarie. 
All’altro estremo del controllo strategico si collocano i processi di controllo 
utilizzati nello svolgimento delle attività quotidiane dell’Azienda e in particolare 
nell’esecuzione di compiti specifici. Il controllo operativo verifica che questi compiti 
vengano eseguiti in modo efficace ed efficiente. Il contenuto specifico del controllo 
operativo dipende dalla natura delle attività svolte. 
Tra questi due tipi di programmazione e controllo si colloca la funzione detta di 
controllo direzionale. Nel controllo direzionale le finalità e le strategie individuate nel 
processo di pianificazione strategica sono assunte come date. Il controllo direzionale si 
occupa dell’implementazione delle strategie e del raggiungimento delle finalità. 
A differenza della pianificazione strategica, il controllo direzionale è un processo 
regolare e sistematico: le fasi di questo processo si ripetono secondo un modello 
predefinito e ricorrente. A differenza del controllo operativo, che può non richiedere 
l’intervento umano, il controllo direzionale è fondamentalmente comportamentale, 
richiede cioè l’interazione dei dirigenti con gli altri membri dell’organizzazione. 
All’interno del processo di controllo direzionale si collocano le fasi di 
formulazione del budget, del reporting e del monitoraggio. 
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3.3.1 Il processo di controllo strategico 
Definiamo il controllo strategico come il monitoraggio continuo interno ed 
esterno che verifica costantemente: la coerenza tra mission, strategia , pianificazione, 
programmazione e attività di gestione, l’efficacia dell’azione strategica nel medio e lungo 
periodo, la presenza di opportunità e di minacce ambientali che possono costruire 
rispettivamente occasioni di sviluppo o di ostacolo al successo Aziendale. 
Il controllo strategico indaga diversi aspetti, verificando il rispetto di principi 
etico-sociali fondamentali per una buona gestione pubblica. In particolare: 
 Il rispetto della dignità della persona umana richiede che il sistema sanitario 
non distolga l’attenzione dalla centralità dell’utente che deve essere 
rispettato nella sua identità di persona umana con sentimenti ed esigenze- 
non solo sanitarie- specifiche 
 Il miglioramento continuo della sanità deve essere una costante sempre 
presente in qualsiasi prestazione sanitaria 
 L’universalità dei servizi sanitari deve essere garantita a tutti gli utenti, questo 
al fine di tutelare anche le fasce deboli della popolazione 
 L’uguaglianza di tutti gli utenti di fronte al servizio sanitario deve essere 
assicurata mediante la garanzia di pari opportunità di accesso per tutti i 
cittadini, proporzionalmente ai loro bisogni indipendentemente dal luogo, 
dall’età, dal sesso, dalla razza, dalla religione e classe sociale di appartenenza 
 La trasparenza deve consentire che siano note le modalità di erogazione delle 
prestazioni, anche attraverso il confronto con le altre aziende. È importante 
che le informazioni necessarie all’utenza per scegliere, orientarsi ed accedere 
alle prestazioni sanitarie siano facilmente disponibili ed accessibili. La 
trasparenza è anche garanzia di libera circolazione delle informazioni sulle 
procedure, sulle risorse e sui risultati. Essa si correla anche alla visibilità e alla 
comprensibilità del processo decisionale internamente ed esternamente 
all’Azienda; 
 La sussidiarietà solidale del servizio sanitario coniuga i principi di 
partecipazione e di solidarietà. Il primo è interpretato come sinonimo di 
complementarietà e di affiancamento delle cure, il secondo come aiuto 
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reciproco da un punto di vista etico morale e scientifico tra le strutture, 
pubbliche e private, deputate al soddisfacimento dei bisogni sanitari 
 La sostenibilità delle scelte sanitarie deve essere garantita nel medio e nel 
lungo termine. Essa è interpretata da un punto di vista economico finanziario 
e sociale, nell’ottica del raggiungimento del massimo risultato in termini di 
salute 
 La partecipazione dell’utenza, che deve essere considerata come soggetto 
attivo e non soltanto passivo del servizio sanitario, è sostanziale per il 
successo dell’Azienda. Occorre quindi promuovere lo sviluppo della 
competenza per una scelta libera e consapevole dei comportamenti, dei 
servizi e delle cure. In ambito sanitario può riguardare: il diritto a formulare 
segnalazioni e suggerimenti per il miglioramento del servizio stesso, per 
esprimere la propria valutazione circa la qualità del servizio ricevuto 
 La continuità richiede una erogazione del servizio sanitario regolare e 
continua, evitando variazioni, riduzioni o interruzioni di servizi che devono 
essere ridotte al minimo e comunque comunicate con congruo anticipo 
all’utenza, al fine di arrecare il minor disagio possibile 
 La responsabilizzazione professionale diffusa a tutti i livelli costituisce il 
presupposto per il conseguimento di risultati in linea con gli obiettivi 
predeterminati, sia quelli immediati e quotidiani, sia, soprattutto, quelli 
strategici proiettati al futuro 
 La qualità del servizio è espressione di qualità e deve essere idonea a 
soddisfare il bisogno in termini tecnici sanitari di efficacia della cura. La qualità 
del servizio è un concetto con varie e numerose dimensioni poiché significa 
anche orientamento all’utente, agevolazione dell’accesso, qualità dei rapporti 
interpersonali tra personale sanitario ed utenza, professionalità del personale, 
gestione delle liste di attesa, personalizzazione del servizio e monitoraggio 
continuo. 
 
Il controllo strategico è relativo al modo di essere e di voler essere dell’Azienda: 
tale controllo ne deve permeare l’agire mantenendo costante la coerenza tra ambiente, 
orientamento strategico di fondo e vie strategiche perseguite dall’Azienda Sanitaria. Il 
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controllo strategico, visto come guida, si alimenta continuamente delle esperienze da cui 
scaturiscono ulteriori indirizzi, nuove soluzioni sanitarie, tecnologiche, gestionali e 
organizzative. L’esperienza strategica arricchisce il contenuto dei piani e trasmette nuove 
idee nel piano delle strategie. 
Il controllo strategico assume un carattere di supporto all’Alta Direzione per  
fornire le conoscenze necessarie a formulare le linee strategiche e/o per correggere 
percorsi strategici non più attuabili. In questo senso, il controllo strategico garantisce 
l’adeguatezza e la coerenza dell’attività di programmazione con la mission dell’Azienda 
Sanitaria 
Le tecniche per il controllo strategico nelle Aziende Sanitarie sono ancora ad uno 
stato embrionale. Attualmente si rileva una presenza diffusa di strumenti per la 
pianificazione e la programmazione, ma permangono ancora forti carenze. Il quadro 
generale degli strumenti adottati nei sistemi di pianificazione, programmazione e 
controllo delle Aziende Sanitarie italiane evidenzia in alcuni casi un carattere 
sperimentale. In questi casi si tratta in genere di sistemi di rilevazione che sono da 
perfezionare, non sono tra loro collegati e coordinati e il feedback informativo è 
condizionato da forti ritardi. 
 
3.3.2 Il processo di controllo direzionale 
Secondo un’interpretazione prevalente in letteratura, il processo di controllo 
direzionale può essere articolato, da un punto di vista logico, in quattro fasi principali: 
 
1. Programmazione 
2. Formulazione del budget 
3. Svolgimento e misurazione dell’attività 
4. Reporting e valutazione. 
 
 
Schematicamente: 
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Figura 3.1 Ciclo di Programmazione e controllo 
 
 
 
La programmazione è il processo decisionale attraverso il quale vengono stabiliti 
i programmi, ossia le attività che l’Azienda dovrà svolgere annualmente per attuare le 
proprie strategie ovvero per conseguire gli obiettivi fissati in sede di pianificazione 
strategica. 
Il programma deve anche tenere conto delle risorse finanziare disponibili al fine 
di raggiungere gli obiettivi assegnati, nonché le relative modalità organizzative e gli 
aspetti procedurali. 
Il Budget costituisce di fatto l’anello di collegamento tra controllo direzionale e 
pianificazione strategica. Infatti la predisposizione del budget presuppone la traduzione 
dei piani e dei programmi Aziendali in termini di obiettivi annuali, assegnati a specifici 
centri di responsabilità (CdR).  
Con lo svolgimento dell’attività si procede alla rilevazione, per frazioni del 
periodo di programmazione, dei risultati effettivamente conseguiti. I dati elementari, 
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rilevati durante lo svolgimento dell’attività attraverso sistemi di contabilità direzionale, 
sono successivamente oggetto di elaborazione. 
Le attività di elaborazione dei dati, produzione e presentazione delle 
informazioni e, almeno in parte, l’effettuazione delle analisi legate alla comprensione 
delle cause degli scostamenti ricadono nella funzione del reporting. I prospetti informativi 
prodotti a supporto di tale funzione sono detti report. 
 
3.4 Il processo di budget in Azienda 
Con l’espressione “gestione del budget” si indicano le operazioni di monitoraggio 
delle risorse e delle attività preventivate nel budget Aziendale. 
La gestione del budget consente la verifica intermedia del raggiungimento degli 
obiettivi strategici, permette, cioè,  di confrontare periodicamente i risultati raggiunti con 
gli obiettivi finali e di mettere in moto eventuali azioni correzione rispetto alle strategie 
e/o agli investimenti programmati. 
Il processo di budget costituisce uno strumento di gestione dell’organizzazione e 
si configura come un documento formale, cioè redatto secondo uno schema prefissato, 
che traduce gli obiettivi Aziendali in elementi quantificabili. Il processo di formulazione 
del budget consiste infatti in un processo di previsione che definisce da una parte le 
attività e gli obiettivi che s’intendono perseguire durante l’anno e, dall’altra, le risorse 
umane, strutturali, tecnologiche e finanziarie a ciò necessarie. L’elemento fondamentale 
del budget è costituito pertanto dalla correlazione tra risorse e obiettivi. 
Attraverso lo strumento operativo definito Scheda di Budget sono esplicitati gli 
obiettivi che si vuole perseguire. Nelle schede budget devono essere anche evidenziati: 
• I livelli quali/quantitativi di attività attesi 
• Gli indicatori che misurano il raggiungimento degli obiettivi 
• Le modalità organizzative tramite cui dovrebbero essere realizzati 
• I soggetti coinvolti e il loro livello di responsabilità 
 
Al processo di budget  vengono riferite  in genere le seguenti finalità: 
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1. Programmazione e Pianificazione: strumento formale con il quale si 
quantificano i programmi di azione e si prendono delle decisioni (Cosa fare – 
Come farlo – Chi deve fare e cosa – Quando deve essere fatto) . 
2. Guida e induzione dei comportamenti: fornisce una mappa che indica quali 
obiettivi raggiungere e tenta di indurre dei comportamenti “virtuosi”. 
3. Analisi, Attuazione e Controllo: scegliere gli obiettivi, classificarli in funzione 
della loro importanza e della loro natura, individuare le alternative più 
praticabili, mettere in atto le decisioni e fornire i parametri rispetto ai quali 
agire. 
4. Valutazione del comportamento dei soggetti coinvolti e assegnazione di una 
base di riferimento per i sistemi di gestione del personale (incentivi, carriera, 
…). 
5. Coordinamento e integrazione: nella fase di formulazione del budget le unità 
Aziendali affrontano a priori i problemi che potranno sorgere nei rapporti 
reciproci e si accordano sui modi per armonizzare la propria azione. Il budget 
può quindi assicurare che gli obiettivi e le decisioni dei singoli CdR non siano 
in contrasto tra loro e siano coerenti con gli obiettivi generali d’Azienda 
6. Apprendimento e formazione: nel processo di formulazione del budget i 
dirigenti devono assumere un atteggiamento più ‘manageriale’ cioè basato 
sulla capacità di prevedere, programmare e coordinarsi con altri manager e 
non solo sulle doti ‘tecniche’ tipiche del proprio ruolo specialistico. Attraverso 
il confronto con i risultati, inoltre, il budget consente di verificare gli effetti 
delle decisioni prese e quindi stimola un processo di apprendimento attivo 
che evita la ripetizione dei medesimi errori. 
 
Per una corretta gestione del budget è necessario che vengano definiti a priori i 
cosiddetti Centri di Responsabilità per il controllo di gestione. Il budget diventa spesso un 
ottimo strumento di responsabilizzazione e di motivazione per i responsabili e gli 
operatori coinvolti che devono monitorare lo sviluppo delle attività e le risorse investite 
per sostenerle. 
Per la gestione di un budget complesso è necessario utilizzare sistemi gestionali 
che condividano dati con diverse applicazioni gestionali. In particolare, nel caso delle 
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Aziende Sanitarie occorre un sistema informativo che rilevi tutte le attività e il consumo di 
risorse (costi). È quindi necessario implementare un sistema gestionale e informativo 
evoluto, che gestisca dati provenienti da fonti diverse e non sempre compatibili per tipo e 
formato. 
Di fatto il budget rappresenta (o dovrebbe rappresentare) uno strumento di 
integrazione tra i diversi processi dell’Azienda come, ad esempio, lo svolgimento delle 
attività cliniche e assistenziali, la pianificazione, la selezione del personale e l’acquisizione 
delle attrezzature, l’erogazione delle prestazioni, la gestione degli istituti contrattuali 
della valutazione e della incentivazione, la sicurezza sul lavoro, la gestione dei rapporti 
con l’utenza. In tal senso lo sforzo è quello di rendere sempre più esplicito, nella cultura 
Aziendale, che il budget è il programma di attività che deve orientare il funzionamento 
dell’intera Azienda, delle direzioni centrali, di distretto e di ospedale, dei dipartimenti, 
delle Unità operative e dei Servizi. 
Il budget non costituisce una semplice previsione poiché questa altro non è che 
la descrizione di un evento futuro fatta basandosi sull’ipotesi che non si attui alcun 
intervento correttivo. Conseguentemente, se il budget fosse una previsione, ciò 
implicherebbe un comportamento sostanzialmente passivo, che si adagia sui risultati già 
raggiunti e sulle tendenze in atto, senza un incisivo sforzo di miglioramento della 
gestione. 
Nell’ambito dei Servizi Sanitari il budget rappresenta di fatto un programma di 
attività che deve orientare i comportamenti clinici ed organizzativi dell’Azienda nel suo 
complesso e delle singole strutture, unità operative e servizi e che quindi deve descrivere 
in termini generali il modo in cui l’Azienda intende: 
 Rispettare la programmazione generale con la quale la Giunta Regionale 
determina sia i livelli di assistenza da garantire ai cittadini, sia l’ammontare del 
finanziamento disponibile 
 Perseguire gli obiettivi specifici che la Giunta Regionale assegna all’Azienda di 
anno in anno. 
 
Elemento fondamentale per la definizione di tale programma è costituita dalle 
interfacce tra le singole parti del sistema Azienda, fra le parti del sistema assistenziale 
pubblico- privato nel suo insieme e fra le parti del sistema e gli utenti, al fine di garantire 
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la continuità dei processi assistenziali e il loro governo clinico, non tralasciando la 
coerenza interna tra le attività delle diverse articolazioni organizzative Aziendali. 
Accanto alla definizione dei piani di attività e di programma orientati alla 
determinazione degli obiettivi di carattere clinico-organizzativo rivolti alla misurazione 
dell’efficacia dei processi, il budgeting considera anche l’attribuzione delle risorse da 
impiegare ponendo l’attenzione all’efficienza come misura delle risorse utilizzate in 
relazione ai risultati raggiunti. Con l’assegnazione ad ogni Centro di Responsabilità delle 
risorse umane ed economiche da gestire sono stati ribaditi, anche nel campo della sanità 
pubblica, i principi di gestione manageriale e di responsabilizzazione distribuita. 
 
3.4.1 La progettazione del sistema di Budget in un’Azienda 
Sanitaria 
In prima analisi è necessario stabilire lo spazio decisionale affidato ai diversi 
soggetti coinvolti nel sistema di budget, cioè chiarire come il sistema di budget si inserisce 
nei rapporti tra direzione strategica e Centri di Responsabilità e quindi nel sistema delle 
decisioni Aziendali. Stabilito lo spazio decisionale riservato ai Centri di Responsabilità e le 
modalità di gestione degli obiettivi occorre stabilire come si vuole condurre il processo di 
budget. 
Ci sono essenzialmente due modelli di riferimento: 
 
 Top-down: è la direzione strategica Aziendale che definisce gli obiettivi del 
Centro di Responsabilità 
 Bottom-up: c’è una partecipazione del Centro di Responsabilità nella 
definizione degli obiettivi. 
 
Due fattori preminenti come la complessità Aziendale (sia per le dimensioni che 
per l’elevato numero di processi produttivi espletati), e la natura dei processi produttivi 
(che si caratterizzano per l’elevato contenuto professionale), inevitabilmente conducono 
le aziende ad optare per il modello bottom-up. D’altro canto il sistema di budget prevede 
una fase di negoziazione degli obiettivi, che risulterebbe praticamente superflua qualora 
la definizione degli stessi fosse a priori già stabilita. 
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Altro aspetto che deve essere approfondito riguarda l’articolazione delle 
responsabilità esistenti all’interno dell’Azienda ai fini del sistema del budget, anche alla 
luce dell’esistenza delle strutture distrettuali e della costituzione dei dipartimenti. 
Le articolazioni organizzative di un’Azienda Sanitaria con a capo un responsabile 
oggi previste sono: 
 Distretti 
 Presidi ospedalieri 
 Dipartimenti (Aziendali, interAziendali, misti) 
 Aree 
 Strutture complesse 
 Strutture semplici 
 
Riportando alcuni punti del Decreto Legislativo, l’art. 32 recita che: 
1. L’Azienda Sanitaria Locale si articola in Distretti Sanitari, Presidi Ospedalieri, 
Area Dipartimentale di Prevenzione e, inoltre, si organizza in Dipartimenti 
secondo quanto previsto dal capo V. 
2. Le articolazioni territoriali ed organizzative di cui al comma v1 sono dotate di 
autonomia tecnico-gestionale ed economico- finanziaria, soggette a 
rendicontazione analitica con contabilità separata all’interno del bilancio 
 
L’art. 40 - comma 4 - stabilisce che l’organizzazione dei Dipartimenti strutturali è 
caratterizzata, inoltre, da:  
 Attribuzione di risorse e conseguente responsabilità di gestione del direttore 
connessa con il loro utilizzo 
 Attribuzione al Direttore di Dipartimento di poteri e responsabilità di gestione 
in ordine alla razionale e corretta programmazione delle attività 
 Condivisione degli spazi, professionalità, risorse e tecnologie 
 Appartenenza delle strutture organizzative ad un unico Dipartimento 
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L’art. 41 – comma 5 - afferma che il Direttore di Dipartimento strutturale 
provvede altresì, a :  
 Negoziare con la Direzione generale obiettivi e risorse 
  Gestire le risorse direttamente attribuite al Dipartimento 
  Definire, sentito il Comitato di Dipartimento, il piano delle attività, i 
programmi e le risorse da attribuire alle strutture organizzative del 
Dipartimento; Monitorare e verificare , congiuntamente al Comitato, l’attività 
di gestione del Dipartimento 
 
Da quanto sopra, appare evidente l’indirizzo di affidare al Direttore del 
Dipartimento le risorse e quindi la discussione del budget con la Direzione strategica. 
Il ruolo svolto dai responsabili di Dipartimento come quello riferito al 
Responsabile di Distretto o al 
responsabile del Presidio Ospedaliero dipende, come ci si può immaginare dal 
contesto Aziendale in cui ci si muove. 
In ogni caso queste figure devono trovare un ruolo attivo all’interno del processo 
di budget. 
Dal punto di vista operativo è importante verificare, all’interno del percorso di 
budget, se prevedere o meno la presenza di un organo collegiale, denominato Comitato 
Budget, cui affidare il compito di garantire integrazione e unitarietà Aziendale. 
Il ruolo del Comitato Budget, in ogni caso, non è quello di individuare gli obiettivi 
in capo ai diversi soggetti intestatari di budget, ma quello di garantire il regolare scorrere 
del processo, garantendo che gli obiettivi proposti siano coerenti con gli indirizzi annuali 
ed il quadro di riferimento individuato dalla direzione strategica. 
Ruolo analogo al Comitato di Budget, presso parecchie aziende, è svolto dal 
Centro di controllo direzionale, anche per il fatto che al suo interno esistono le figure 
professionali capaci di elaborare gli strumenti operativi necessari a supportare il processo 
(dati di attività, analisi organizzativa, risorse consumate, indicatori, verifica dei risultati). 
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Bisogna comunque considerare che il budget essenzialmente orienta la gestione, 
non la determina e in tale ottica non risulta vincolante il fatto che gli obiettivi siano 
calcolati in modo esatto, scientifico, analitico. Ciò dipende anche dal fatto che 
l’affinamento/adeguamento dei sistemi informativi di supporto e la capacità di 
interpretare i dati resi disponibili e renderli quindi funzionali ad un approccio budgetario 
dell’esercizio non sempre può essere adeguato. La sintesi delle fasi di negoziazione, 
rivisitazione e verifica della scheda di budget può essere uno strumento di comunicazione 
tra l’Azienda ed i responsabili dei cdr, dipartimenti o distretti. È pertanto conveniente ad 
entrambe le parti che la gestione avvenga entro i limiti definiti, con correttezza, 
trasparenza reciproca e concretezza. Appare inoltre preminente porre enfasi alla 
metodica di budget quale strumento di orientamento e supporto alla gestione a favore di 
chi deve prendere decisioni. 
Il budget come strumento di verifica e remunerazione per il raggiungimento degli 
obiettivi deve essere interpretato come strumento di garanzia in quanto lo stesso esige 
prioritariamente la trasparenza e la conoscenza delle regole e dei criteri di valutazione, 
nonché degli oggetti su cui si concentrerà la valutazione. 
 
3.5 Il sistema di Reporting 
Con il termine Reporting si definisce l’attività di comunicazione ad un soggetto 
responsabile dell’attribuzione o dell’impiego di determinate risorse, di informazioni 
relative all’andamento della gestione e rilevanti per la sua attività decisionale. Il Sistema 
di Reporting consente di rappresentare e porre a confronto, i valori programmati (budget) 
o già conseguiti (dato storico) con quelli rilevati nel periodo di riferimento. La sua 
funzione è quella di trasmettere agli interessati gli elementi conoscitivi per conoscere le 
dinamiche passate e/o l’andamento attuale della gestione, identificare le ragioni degli 
scostamenti e dunque le eventuali azioni correttive e intervenire sul processo di 
programmazione, ridefinendo gli obiettivi di breve e di medio-lungo periodo. 
Esso costituisce quindi uno strumento operativo fondamentale nel processo 
volto a responsabilizzare gli operatori verso il perseguimento degli obiettivi Aziendali. 
Ogni report per essere utile all’intera organizzazione Aziendale deve consentire di 
verificare che la gestione procede come programmata ed evidenziare in modo chiaro, 
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tendenze anomale in atto. Inoltre fornisce un supporto di informazioni a sostegno delle 
decisioni Aziendali a tutti i livelli. Per questo deve essere: 
 Chiaro, essenziale e comprensibile, nella struttura e nel contenuto 
 Tempestivo nell’offerta dell’informazione al fine di essere sempre in tempo 
per porre in essere azioni correttive 
 Affidabile 
 Strutturato in maniera diversa, a seconda dei destinatari dell’informazione, 
con la capacità di passare in brevissimo tempo dal generale al particolare e 
viceversa. 
 
Il sistema di reporting deve essere molto flessibile e dinamico, deve cioè essere 
in grado di rappresentare i dati di volta in volta ritenuti rilevanti e deve tendere ad un 
miglioramento continuo, in quanto la trasmissione delle informazioni genera sempre un 
accrescimento. Del fabbisogno informativo in tutti coloro che ne sono i destinatari. Di 
seguito è schematizzato un esempio  di flusso logico nella costruzione di un sistema di 
reporting. 
 
Figura 3.2 Percorso per il processo di Reporting 
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3.5.1 Metodologia di assegnazione degli obiettivi e variazione 
dei budget 
La metodologia di assegnazione delle risorse a livello di centro di attività prevede 
lo svolgimento di alcune fasi. Viene innanzitutto effettuata una valutazione da parte dei 
Dirigenti dei centri di attività delle variazioni della quantità dei consumi che si ritengono 
necessarie per l’attività delle Unità Operative, per il conseguimento degli obiettivi e viene 
elaborata una proposta di budget. In seconda battuta viene elaborata una controproposta 
di budget da parte del Comitato di Budget nella quale viene riportata, se si tratta di 
valutazioni intermedie durante l’anno, la previsione annuale per ciascun centro di 
responsabilità. Infine, se necessario, vengono svolti degli incontri di negoziazione tra 
Comitato di Budget e Dirigenti dei centri di attività in cui vengono discusse le richieste di 
risorse e a conclusione dei quali si ottiene il budget annuale. 
Nel corso dell’esercizio annuale è previsto il monitoraggio trimestrale 
dell’andamento degli Indicatori: il Comitato di Budget esegue l’analisi degli scostamenti 
tra andamento parziale rilevato e andamento programmato dei diversi obiettivi. Vengono 
infatti discussi in quella sede gli scostamenti di entità tale da ritenere necessari 
approfondimenti, discuterne il problema e individuarne le cause. Al termine di tali 
incontri è possibile ritenere non giustificate le cause della differenza tra indicatori effettivi 
e programmati ed in questo caso, non è prevista la rinegoziazione di un eventuale 
variazione del budget. 
Nel caso in cui invece vengano alla luce delle situazioni particolari, giudicate dal 
Comitato di Budget oggettive e non preventivabili al momento della negoziazione, per le 
quali si ritiene giustificato lo scostamento dal budget, è necessario correggere il valore 
assegnato mediante una rinegoziazione che tenga conto della rinnovata situazione. 
A conclusione dell’esercizio annuale il Comitato di Budget elabora il la situazione 
consuntiva dei centri di attività ponendo a confronto per ciascuno il grado di 
raggiungimento degli obiettivi. 
Tali risultati andranno ad integrare la valutazione del conseguimento degli 
obiettivi da parte dei centri di attività.  
3.6 La valutazione del Budget 
Sulla base dei precedenti presupposti, ogni Azienda definisce un sistema di 
distribuzione degli incentivi collegati agli obiettivi di budget erogati in relazione ai risultati 
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effettivamente raggiunti dai centri di responsabilità secondo il principio degli obiettivi di 
equipe per struttura Aziendale definiti nell’ambito della contrattazione di budget relativa 
all’anno di riferimento. 
L’attività di valutazione nelle Aziende Sanitarie deve mirare a verificare, in 
funzione dell’esercizio dei poteri di indirizzo e programmazione, propri della direzione 
strategica dell’Azienda, l’effettiva attuazione delle scelte contenute nelle direttive e negli 
atti di governo. Tale funzione e’ stata individuata come attività di supporto per consentire 
la verifica dell’attuazione dei programmi.  
 
I Dirigenti dei centri di responsabilità coinvolti nel processo di budget sono: 
 I Direttori dei Dipartimenti 
 I Direttori delle Strutture Complesse 
 I Responsabili delle Strutture Semplici dipartimentali 
 
I Responsabili delle Strutture Semplici afferenti a Strutture Complesse 
condividono gli obiettivi assegnati alla Struttura Complessa di riferimento. 
Nell’ambito di tale processo sono assegnati da parte della Direzione Aziendale ai 
Dirigenti dei Centri di responsabilità un elenco di obiettivi, in numero variabile a seconda 
della struttura interessata. 
Tra gli obiettivi assegnati vanno distinti gli obiettivi che possono essere misurati 
mediante indicatori e obiettivi che possono essere sostanziati in termini di adempimenti. 
Nel corso degli incontri di negoziazione è prevista la discussione dei valori per cui 
si ritengono raggiunti gli obiettivi misurabili mediante indicatori in riferimento alle 
proposte dei Dirigenti e alle controproposte del Comitato di Budget. Al fine di ottenere un 
valore sintetico del grado di raggiungimento degli obiettivi assegnati, si assegna un 
punteggio/peso a ciascun obiettivo. 
Sono assegnati dei punteggi/pesi differenziati secondo la rilevanza di ciascun 
obiettivo rispetto agli orientamenti espressi nel Documento Programmatico. 
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3.6.1 Valutazione del grado di raggiungimento  degli obiettivi  
I dati utilizzati per la valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi 
misurabili mediante indicatori sono forniti dall’Ufficio Controllo di Gestione e SIO. La 
verifica dell’esecuzione degli obiettivi sostanziati in termini di adempimenti è effettuata 
dal Comitato di Budget, ove non diversamente indicato. 
Risulta chiaro che, mentre è automatica l’assegnazione dell’intero punteggio 
disponibile per ciascun obiettivo nel caso del suo raggiungimento, quando ciò non accade 
il punteggio viene attribuito gradualmente per livelli in funzione della distanza tra il 
risultato raggiunto e l’obiettivo negoziato. 
Tale metodologia si applica soltanto agli obiettivi che possono essere misurati da 
indicatori, mentre, rispetto agli obiettivi sostanziati in termini di adempimenti, il loro 
conseguimento sarà valutato in termini di valore positivo o negativo (assegnazione 
dell’intero punteggio o di zero punti). 
Le differenti percentuali di assegnazione dei punteggi in funzione delle distanze 
tra risultati raggiunti e obiettivi assegnati sono comunicate poi ai Dirigenti dei Centri di 
Responsabilità. 
Dopo la valutazione preliminare del grado di raggiungimento degli obiettivi, è 
previsto un approfondimento da parte del Comitato di Budget sui motivi del mancato 
conseguimento degli obiettivi allo scopo di verificare l’esistenza di eventuali fattori 
oggettivi, indipendenti dalla volontà del Dirigente del centro di responsabilità, non 
preventivabili al momento della negoziazione. 
L’individuazione di tali fattori esogeni deve verificarsi solo in caso di ostacoli 
comprovati al raggiungimento degli obiettivi, quali ad esempio l’improvvisa carenza di 
risorse indispensabili (personale, attrezzature, ecc.). L’approfondimento deve basarsi su 
specifiche relazioni che i direttori/responsabili di struttura devono presentare all’ufficio 
Controllo di Gestione entro e non oltre 30 giorni dal ricevimento dell’informativa sui 
risultati raggiunti. 
Le relazioni vengono poi esaminate dal Comitato di Budget al fine di valutare 
l’effettiva rilevanza delle motivazioni addotte e di ridefinire il punteggio per obiettivo. Lo 
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schema prevede la cancellazione dell’obiettivo da quelli assegnati e ricalcolo del risultato 
raggiunto, relativamente all’obiettivo in esame, sulla base degli approfondimenti 
effettuati in merito al peso del fattore ostativo con conseguente riassegnazione del 
punteggio secondo le regole sopra specificate. 
Il Comitato di Budget quindi consegnerà l’intera documentazione al Direttore 
Generale il quale la utilizzerà congiuntamente alla relazione sanitaria per formulare una 
proposta definitiva di giudizio per il calcolo della retribuzione di risultato. 
In genere riguardo le quote del fondo destinate alla corresponsione della 
retribuzione di risultato i criteri metodologici per l’individuazione dell’incentivo 
effettivamente da erogare a consuntivo considerano il grado di raggiungimento dei 
risultati di ogni Centro di Attività al fine di determinare l’ammontare della quota di 
incentivazione spettante. 
Per quanto riguarda il grado di raggiungimento dei risultati di ogni Centro di 
Attività, si applica un criterio a scaglioni, secondo un rapporto di proporzionalità rispetto 
al grado di raggiungimento degli obiettivi per esempio:  
 Percentuale di conseguimento degli obiettivi <=20%: Nessun premio 
 Percentuale di conseguimento degli obiettivi compresa tra il 21% e il 79%: 
Quota di premio pari alla percentuale di Conseguimento 
 Percentuale di conseguimento degli obiettivi >=80%: Quota di premio 
totalmente liquidata (100%) 
3.7 Il controllo di qualità 
Il controllo della gestione economica, finanziaria e patrimoniale rappresenta un 
solo aspetto del sistema di controllo Aziendale. In tutte le aziende pubbliche e private ed 
ancora più nelle Aziende Sanitarie, una pari rilevanza assume il controllo della qualità. 
La sanità infatti, deve porsi come obiettivo principale la creazione e 
l’accrescimento di valore, inteso non in termini economici bensì in termini qualitativi, 
nell’ambito delle disponibilità di risorse economiche messe a disposizione, della 
collettività. 
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Per questo motivo, il sistema qualità nella sanità rappresenta la strategia 
fondamentale da perseguire a tutti i livelli della catena del valore salute, partendo dal 
Ministero della Salute e giungendo al paziente, attraversando i diversi livelli operativi. 
Si può affermare che nella sanità il concetto di qualità si articola in cinque 
tipologie di qualità: 
 Qualità strutturale e organizzativa 
 Qualità del processo 
 Qualità del prodotto 
 Qualità percepita 
 Qualità dell’outcome 
 
I diretti fornitori della qualità sono gli operatori sanitari, intesi sia come 
personale medico, che infermieri ed operatori socio sanitari. A tal proposito, 
l’orientamento del comportamento degli operatori sanitari dovrebbe avvenire attraverso 
il coinvolgimento sotto il profilo qualitativo ma anche economico nel processo di 
gestione. Su di loro insistono infatti sia la responsabilità di tipo clinico che economica 
(consapevolezza effetti economici delle proprie scelta, assunzione di comportamenti 
ispirati all’efficienza e all’efficacia). 
L’orientamento del comportamento degli operatori sanitari si ottiene soprattutto 
se vengono coinvolti nella gestione, se vengono valutati i risultati conseguiti e quindi 
premiati i comportamenti virtuosi. 
I risultati per la qualità però non sono così scontati  nelle Aziende Sanitarie, 
questo perché si va incontro ad una discreta difficoltà di applicazione. Il controllo sul 
personale, spesso, è l’unico praticabile, attraverso la scelta e la formazione mirata a 
fornire caratteristiche che aderiscano a valori tali da lasciar presumere comportamenti in 
linea con le finalità dell’organizzazione. Spesso però le azioni specifiche, per gli operatori 
dotati di autonomia professionale, sono ampiamente discrezionali, pertanto non è 
possibile standardizzare i processi produttivi, ma solo esortare al miglioramento. 
Il miglioramento della qualità può essere interpretato, per molti versi, come una 
scelta obbligata per le Aziende Sanitarie pubbliche. Il conseguimento della finalità 
istituzionale del miglioramento dello stato di salute della popolazione non può 
certamente prescindere dall’erogazione di output qualitativamente elevati. L’importanza 
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di innalzare i livelli di qualità delle prestazioni erogate per soddisfare i bisogni di salute 
dell’utente è stata sostenuta dai provvedimenti di riforma e dai diversi piani sanitari 
nazionali che si sono susseguiti nel corso degli ultimi anni. I diversi documenti, pur 
affrontando il tema sotto diverse prospettive di analisi, concordano nell’attribuire al 
sistema sanitario l’obiettivo del miglioramento della qualità dell’assistenza erogata in 
quanto funzionale al soddisfacimento dei bisogni di salute della popolazione. 
Il miglioramento della qualità delle prestazioni erogate, oltre a favorire il 
soddisfacimento dei bisogni di salute della popolazione, potrebbe consentire alle Aziende 
Sanitarie pubbliche di migliorare la propria performance economico-finanziaria. In 
particolare, il miglioramento della qualità si riflette sui risultati reddituali per due diverse 
vie: 
 Riducendo i costi di produzione/erogazione delle prestazioni 
 Aumentando i ricavi derivanti dall’erogazione delle prestazioni  
 
Attraverso il miglioramento della qualità dell’assistenza, infatti, è possibile 
migliorare il processo produttivo e limitare i fenomeni di inefficiente impiego delle risorse 
con conseguente riduzione dei costi. D’altra parte il miglioramento della qualità 
dell’assistenza influenza positivamente la reputazione di cui gode l’Azienda e può 
determinare un maggiore ricorso da parte dei cittadini ai servizi offerti da quella struttura 
con conseguente aumento dei ricavi per le aziende caratterizzate da un sistema di 
finanziamento a prestazione. 
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Capitolo 4 
 
 
 
 
 
 
4.1 L’Azienda USL Umbria n.1 
L’Azienda Sanitaria Locale Umbria n. 1 nasce il 1° gennaio 2013 
dall’accorpamento delle USL n.1 e USL n.2  a seguito del processo di razionalizzazione e 
riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale, così come stabilito dalla LR 18 del 
12.11.2012- Riordino del SSR.  
Con l’accorpamento delle due ex USL si sono ridefiniti ambiti territoriali, comuni 
afferenti e popolazione residente, nonché la sede legale e la nuova denominazione, 
dichiarando estinte le precedenti. 
Il processo di riorganizzazione si è strutturato a partire dalle indicazioni della 
normativa nazionale e regionale e rispondendo ai seguenti criteri: 
 
 Articolazione sul territorio della struttura organizzativa riferita all’erogazione 
dei servizi secondo il modello distrettuale 
 Identificazione dell’organizzazione dipartimentale quale modello ordinario di 
gestione operativa di tutte le attività Aziendali 
 Governabilità della struttura tramite la chiara definizione di linee di 
responsabilità nei processi di programmazione, gestione e controllo delle 
attività funzionali al conseguimento della missione aziendale 
 Decentramento decisionale verso i dipartimenti, i distretti e le strutture al fine 
di favorire la più ampia partecipazione e l'apporto delle professionalità 
dell’Azienda ai processi organizzativi e operativi 
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 Responsabilizzazione delle figure direzionali e del personale su obiettivi di 
efficacia, efficienza e qualità anche tramite sistemi di incentivazione legati al 
conseguimento dei risultati 
 Focalizzazione della organizzazione su logiche di processo, al fine di favorire 
l'orientamento agli utenti, migliorare il controllo sui prodotti/servizi finali, 
ottenere una migliore gestione delle interrelazioni funzionali e garantire 
l’uniformità delle procedure verso elevati standard di qualità 
 Integrazione tra le strutture tramite collegamenti formali e meccanismi 
operativi non strutturati di coordinamento 
 Coordinamento tra attività sanitarie ed attività sociali  
 Coordinamento tra servizi ospedalieri e servizi territoriali distrettuali, sia 
domiciliari che semiresidenziali e riabilitativi 
 Garanzia della presa in carico del cittadino-utente al momento dell'accesso ai 
servizi con procedure semplificate  
 Pieno coinvolgimento e responsabilizzazione dei medici di medicina generale 
e pediatri di libera scelta nella programmazione del percorso assistenziale e 
nella sua attivazione e monitoraggio 
 Miglioramento dell’organizzazione dei servizi amministrativi attraverso la 
semplificazione dell’attività, delle procedure e il decentramento degli stessi. 
 
L’ambito territoriale dell’Azienda USL Umbria 1 comprende 38 comuni per una 
superficie totale di 4.298,38 Kmq.  
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Figura 4.3 Territorio servito dall'AUSL Umbria 1 
 
La popolazione residente al primo gennaio 2014 era di 506.999 abitanti con una 
maggior percentuale di donne (52%) rispetto agli uomini e  una presenza sempre 
crescente di immigrati.  
La popolazione considerata presenta una discreta rilevanza della terza età che, 
nonostante in parte riequilibrato dal fenomeno migratorio, richiede l’applicazione di 
misure che promuovano la figura dell’anziano attivo e scongiurino una crescita non 
sostenibile della richiesta di servizi, nonché il decadere delle condizioni di vita degli stessi 
anziani.  
L’Azienda Sanitaria Locale Usl Umbria 1 persegue la finalità istituzionale di 
assicurare, nel bacino territoriale di competenza, il raggiungimento degli obiettivi di 
salute e benessere definiti dalla Regione Umbria, così come esplicitati nei relativi atti 
normativi ed amministrativi.  
La mission aziendale consiste nel promuovere e tutelare la salute degli individui e 
della collettività che vive e lavora nel suo territorio, nell’ambito delle indicazioni 
normative e programmatiche nazionali e regionali riguardanti le esigenze sanitarie e socio 
sanitarie del territorio. 
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Tali obiettivi e finalità sono perseguiti costruendo e sviluppando in primis l’analisi 
della domanda e dell’offerta.  
Il controllo della domanda avviene cercando di offrire risposte coerenti, per 
quantità e qualità, alle esigenze e bisogni sanitari e socio sanitari espressi dai cittadini, 
assicurando piena tutela al diritto di libera scelta dell’utente nell’accesso alle strutture 
erogatrici e agendo con obiettivi condivisi dagli attori del sistema per un accesso 
appropriato.  
Il governo dell’offerta, invece, viene esplicato secondo regole di appropriatezza 
delle prestazioni sanitarie rese dagli operatori, e cercando di concretizzare una puntuale 
rispondenza gestionale, organizzativa e strutturale agli standard di accreditamento 
istituzionale. 
Affinché tutto ciò sia possibile è necessario un costante monitoraggio delle 
attività e delle valutazioni a riguardo dell’equilibrio domanda-offerta all’interno del 
territorio di competenza nonché la qualificazione delle strutture e dei servizi nei confronti 
dei cittadini per garantire l'affidabilità complessiva dell'Azienda in termini di equilibrio tra 
domanda sanitaria-assistenziale di prestazioni e risorse disponibili (congruenza 
economico-finanziaria). 
Fondamentale per il miglioramento e l’ottimizzazione dei servizi è lo sviluppo dei 
flussi informativi, economici e di attività, atti ad assolvere, oltre al debito informativo nei 
confronti della Regione, la generazione di informazioni utili per la gestione e le scelte 
strategiche di propria competenza. 
Nell’adempiere alla sua missione istituzionale l’Azienda si ispira ai seguenti 
principi: 
 Efficacia delle prestazioni erogate 
 Equità di accesso alle prestazioni efficaci 
 Trasparenza e miglioramento condiviso della qualità 
 Efficienza organizzativa e produttiva 
 Coinvolgimento degli operatori nella responsabilizzazione al risultato 
 Soddisfazione dei cittadini/utenti 
 Continua crescita professionale degli operatori 
 Salvaguardia dell’ambiente di lavoro e naturale. 
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4.1.1 L’organizzazione Aziendale  
Il modello organizzativo dell’Azienda USL Umbria n.1 è rappresentato secondo il 
seguente schema: 
 
Figura 4.4 Strutturazione Organizzativa 
 
La strutturazione organizzativa dell’Azienda si articola in Direzione Aziendale, 
Area Centrale dei Servizi e Nucleo Operativo. Alla Direzione Aziendale, composta da 
Direttore Generale, Direttore Sanitario e Direttore Amministrativo, compete l’esercizio 
delle funzioni strategiche per  garantire la promozione e la tutela della salute della 
popolazione, ottimizzando il rapporto tra risorse impiegate e risultati ottenuti.  
Il Direttore Generale, la cui nomina è regolata dalle disposizioni vigenti in 
materia, che definiscono anche la durata della carica e le condizioni di ineleggibilità e 
incompatibilità, è l’Organo di indirizzo, programmazione e governo dell’Azienda. Sono di 
sua esclusiva competenza le attività di controllo e governo aziendale, mentre sono 
delegate ai vari livelli della dirigenza le funzioni di gestione. La delega contiene i limiti di 
esercizio e il tempo della stessa. 
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Il Direttore Amministrativo presidia la Direzione Amministrativa, coordina i 
Servizi Amministrativi e assume diretta responsabilità delle sotto funzioni attribuite alla 
sua competenza, in particolare: 
 
 Gestione processi di razionalizzazione dei servizi a garanzia dell’obiettivo 
economico (equilibrio economico finanziario) definito in sede di budget; 
 Gestione delle attività amministrative e contabili; 
 Gestione del sistema di relazioni sindacali. 
 
Il Direttore Sanitario presidia la Direzione Sanitaria e coordina i Dipartimenti 
Sanitari, sia ai fini organizzativi che ai fini Igienico Sanitari. Assume inoltre diretta 
responsabilità delle funzioni attribuite alla sua competenza, in forza di coerente delega 
contestualmente conferitagli in sede di attribuzione del relativo incarico ad ogni 
conseguente effetto. Queste possono comprendere la gestione di processi di 
organizzazione dei servizi a garanzia dell’obiettivo economico definito in sede di budget,la 
gestione dell’offerta quantitativa e qualitativa territoriale e dei processi di negoziazione 
delle tariffe con i soggetti erogatori, la gestione dei sistemi di controllo 
sull’appropriatezza prescrittiva e sui consumi di prestazioni e la gestione dei processi per 
il sistema di qualità totale e certificazione ISO degli uffici e attività di competenza. 
Il Direttore Sanitario ha obbligo di rendiconto al Direttore Generale in ordine alle 
suddette funzioni attribuite alla sua piena competenza e diretta responsabilità 
rappresentando il parametro per la costante verifica sull’andamento delle funzioni 
aziendalistiche affidate, in modo da assicurarne l’efficienza e la rispondenza agli obiettivi 
di gestione. 
All’Area Centrale dei Servizi, costituita dalle Unità Operative di Staff e dalle Unità 
Operative Amministrative, spetta il compito di garantire le funzioni di supporto al 
processo produttivo.  
Le U.O. di Staff della Direzione Aziendale sono strutturate con il compito di 
fornire supporto tecnico e/o operativo alle funzioni della Direzione Aziendale e/o di 
esercitare funzioni particolari, che risulta economicamente e qualitativamente utile 
gestire in forma unitaria ed accentrata. 
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Sono strutture di Staff della Direzione Aziendale le Unità Operative: 
Programmazione Controllo e Sistema Informativo, Sviluppo Qualità e Comunicazione, 
Sicurezza Aziendale, Risk Management, Formazione del Personale e Sviluppo Risorse, 
S.I.T.R.O. (Servizio Infermieristico, Tecnico, Riabilitativo e Ostetrico), Servizio 
Farmaceutico, Assistenza Sociale, Tecnologie Informatiche e Telematiche, Fisica Sanitaria. 
Il Nucleo Operativo attende alla produzione ed erogazione di servizi e prestazioni 
assistenziali ed è costituito dalle Macrostrutture dotate di autonomia tecnico 
professionale, ovvero i Distretti, il Dipartimento di Prevenzione e i Dipartimenti gestionali 
ospedalieri. 
Il Distretto Socio Sanitario è l’unità organizzativa complessa, cui è assegnata una 
specifica area di competenze ed alla quale è preposto un Dirigente.  
Nello specifico possiamo definire il Distretto come l’articolazione territoriale ed 
organizzativa dell’Azienda per le attività finalizzate alla promozione della salute, alla 
prevenzione rivolta alla persona, alla cura e alla riabilitazione, tramite gestione integrata 
delle risorse aziendali. Più in particolare il distretto: 
1. Gestisce e coordina l’assistenza sanitaria di base e specialistica di primo 
livello, assicurando l’erogazione di prestazioni sanitarie a rilevanza sociale e le 
prestazioni sociali a rilevanza sanitaria se delegate dai comuni 
2. Organizza l’accesso alle prestazioni/servizi e gestisce direttamente gli 
ambulatori 
3. Assicura anche attraverso i medici di medicina generale, pediatri di libera 
scelta e medici di continuità assistenziale, un’appropriata risposta socio- 
sanitaria ai bisogni di salute dei cittadini, anche attraverso percorsi sanitari 
integrati, promuovendo la continuità terapeutica 
4. Favorisce il potenziamento delle cure primarie, anche mediante aggregazioni 
funzionali e territoriali dei medici di medicina generale, dei pediatri di libera 
scelta e dei medici di continuità assistenziale, per la presa in carico della 
persona e la continuità assistenziale. 
 
Il Distretto assicura, inoltre: 
 Le attività ed i servizi per la tutela della salute mentale 
 Le attività ed i servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipendenze 
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 Le attività e servizi per la tutela della salute dell'infanzia, della donna e della 
famiglia, comprensivi dei servizi consultoriali 
 Le attività di cure primarie, comprensive dell’attività specialistica 
ambulatoriale 
 Le attività di riabilitazione territoriale 
 Le attività socio-sanitarie e socio assistenziali 
 Le attività ed i servizi rivolti a disabili e anziani 
 Le attività ed i servizi di assistenza domiciliare integrata 
 Le attività ed i servizi per le patologie da HIV 
 Le attività ed i servizi di cure palliative per le patologie in fase terminale 
(assistenza domiciliare – hospice) 
 Le attività e servizi di cure intermedie.  
 
I distretti sono articolati in sedi dislocate sul territorio che, a seconda dei servizi 
che offrono, possono essere denominati Centri di Salute o Punti di Erogazione e 
costituiscono l’espressione territoriale dell’assistenza assolvendo tra l’altro, le seguenti 
funzioni: 
 
 Lettura dei bisogni del territorio e della domanda di assistenza; 
 Attività di iniziativa tramite interventi di promozione della salute, prevenzione 
primaria e secondaria rivolta alla persona ed educazione alla salute in 
integrazione con il Dipartimento di Prevenzione; 
 Interazione con l’assistenza primaria anche tramite le equipe territoriali 
(Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta e della Continuità 
Assistenziale) al fine di garantire la continuità assistenziale e l’ADI, migliorare 
l’appropriatezza nella domanda e nella utilizzazione dell’assistenza 
specialistica, farmaceutica e dei servizi residenziali e semiresidenziali.  
 
I Distretti dell’Azienda USL Umbria n. 1  sono i seguenti: 
 Distretto del Perugino, che comprende il territorio dei Comuni di Corciano, 
Perugia e Torgiano 
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 Distretto dell’Assisano, che comprende il territorio dei Comuni di Assisi, Bastia 
Umbra, Bettona, Cannara e Valfabbrica 
 Distretto della Media Valle del Tevere, che comprende il territorio dei Comuni 
di Collazzone, Deruta, Fratta Todina, Marsciano, Massa Martana, 
MonteCastello di Vibio, San Venanzo e Todi 
 Distretto del Trasimeno, che comprende il territorio dei Comuni di Castiglion 
del Lago, Città della Pieve, Magione, Paciano, Panicale, Passignano, Piegaro, 
Tuoro 
 Distretto dell’Alto Chiascio, che comprende il territorio dei Comuni di Gubbio, 
Gualdo Tadino, Scheggia, Costacciaro, Sigillo e Fossato di Vico 
 Distretto dell’Alto Tevere, che comprende il territorio dei Comuni di Città di 
Castello, Citerna, Monte Santa Maria Tiberina, San Giustino, Lisciano Niccone, 
Montone, Pietralunga e Umbertide. 
 
Il Dipartimento di Prevenzione è la struttura operativa di cui l’Azienda si avvale 
per garantire la tutela della salute collettiva perseguendo obiettivi di promozione della 
salute e prevenzione delle malattie e delle disabilità.  
Nell’Azienda USL Umbria n.1 sono presenti 2 Presidi Ospedalieri sedi di DEA di 1° 
livello (Alto Tevere e Gubbio-Gualdo Tadino) ed un Presidio Ospedaliero Unificato con 4 
Ospedali di Territorio (Ospedale di Assisi, Ospedale di Castiglione del Lago, Ospedale di 
Città della Pieve e Ospedale della Media Valle del Tevere -Pantalla) e un Centro 
Ospedaliero di Riabilitazione Intensiva (CORI).  Tutti i Presidi Ospedalieri sono organizzati 
secondo il modello dipartimentale.  
Il Dipartimento è un’articolazione organizzativa dell’ASL, avente quale compito 
specifico lo svolgimento, in maniera coordinata, di attività complesse omogenee tra loro 
per fini e/o metodo. E’ un'organizzazione integrata di più strutture operative omogenee, 
affini o complementari che perseguono comuni finalità e sono tra loro interdipendenti 
pur mantenendo autonomia e responsabilità professionale. L'organizzazione 
dipartimentale è volta a migliorare l’equità, la qualità e l’appropriatezza delle prestazioni, 
l'efficienza dei servizi e la produttività, nonché il contenimento della spesa sanitaria. In 
sintesi il Dipartimento è una macrostruttura nella quale vengono fatte confluire più Unità 
55 
 
Operative, al fine di coordinare l’attività delle stesse per il conseguimento di obiettivi e 
finalità comuni per razionalizzare l’utilizzo delle risorse umane e strumentali. 
L’aggregazione dell’Unità operative in dipartimenti, nell’Azienda USL Umbria n.1, 
è stata organizzata sulla base dei seguenti criteri:  
 
 Per intensità e gradualità delle cure: raggruppamenti di strutture che si 
occupano di pazienti con medesime necessità di intervento sanitario/intensità 
(es. Emergenza - Accettazione) 
 Per target di popolazione: raggruppamenti di strutture che si occupano di 
pazienti identificati dall’appartenenza ad un target di popolazione/fasce d’età 
(es.  Materno Infantile) 
 Per aree specialistiche: raggruppamenti di strutture in rapporto 
all’omogeneità degli strumenti clinici di intervento e dei livelli assistenziali 
assicurati (es. Medicina, Chirurgia, Servizi). 
 
I Dipartimenti gestionali dell’Azienda USL Umbria n.1 sono: Dipartimento di 
Chirurgia Generale, Dipartimento di Chirurgia Specialistica, Dipartimento Medico e 
Oncologico, Dipartimento Medicine Specialistiche, Dipartimento Materno-Infantile, 
Dipartimento dei Servizi, Dipartimento di Emergenza e Accettazione. 
E’ stato, inoltre, istituito un Dipartimento funzionale delle Dipendenze, 
finalizzato al coordinamento dello sviluppo organizzativo ed alla definizione di protocolli 
assistenziali di strutture omologhe o complementari già aggregate nei distretti. 
E’ previsto, infine, di istituire, ai sensi della DGR 50/2011, in collaborazione con 
l’A.O. di Perugia, un Dipartimento funzionale Interaziendale per la Salute Mentale 
integrato con l’Università degli Studi di Perugia. 
Va, inoltre, rilevato che nel territorio della USL Umbria n.1 insiste l’Azienda 
Ospedaliera di Perugia con la funzione di garantire l’assistenza di medio-bassa intensità 
per il bacino d’utenza dell’ambito territoriale del Perugino. 
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4.2 Il  ciclo di programmazione e controllo  nell’Azienda USL 
Umbria 1  
La programmazione delle attività, così come ribadito all’art. 16 dell’Atto 
Aziendale della USL Umbria n.1, rappresenta la metodologia ordinaria di gestione 
dell’Azienda e lo strumento funzionale all’introduzione della cultura della “gestione per 
obiettivi”. L’adozione di un tale sistema di gestione comporta il necessario sviluppo di 
sistemi di  controllo per la verifica, valutazione e regolazione dei processi e dei risultati 
assistenziali e gestionali raggiunti.  
Il processo di pianificazione, programmazione e controllo prende l’avvio con la 
stesura dei documenti a validità pluriennale,  in attuazione delle linee di indirizzo della 
programmazione Regionale: 
 
 Il Piano Attuativo Locale (PAL), previsto dall’art 37 della L.R. 18/2012,  e 
confermato dall’art. 14 della legge regionale “Testo Unico in materia di Sanità 
e Servizi Sociali”, approvata con DCR n. 411 del 26/3/2015, con il quale si 
tracciano i percorsi e si indicano le modalità di adempimento della missione 
aziendale nel periodo di vigenza del PSR 
 Il Bilancio Pluriennale di Previsione che traduce in termini contabili (costi e 
ricavi) le scelte  operate con il PAL evidenziando, in particolare, gli 
investimenti e le modalità di finanziamento, come previsto dall’art. 62 del 
“Testo Unico in materia di Sanità e Servizi Sociali” sopra richiamato 
 Il Programma pluriennale delle forniture ai fini della programmazione degli 
acquisti 
 Il Programma triennale dei lavori pubblici, ai sensi dell’art. 128 del decreto 
legislativo n. 163 del 12/4/2006 
 Il Piano triennale degli investimenti e delle relative fonti di finanziamento.  
 
Dalla programmazione pluriennale si passa alla programmazione annuale 
attraverso i seguenti strumenti previsti dall’art. 35 della L.R. 18/2012 e  dagli artt. 15,  63 
e 64 del “Testo Unico in materia di Sanità e Servizi Sociali”: 
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 I Programmi annuali di attività dei dipartimenti, delle strutture e dei servizi 
(Budget);  
 Il Bilancio preventivo economico annuale, con allegato l’aggiornamento 
annuale del piano triennale dei lavori pubblici, ai sensi dell’art. 128 del 
decreto legislativo n. 163 del 12/4/2006 
 Il Programma delle attività territoriali di distretto (PAT) previsto dall’art. 38 
della LR 18/2012. 
 
Costituiscono strumenti di programmazione e pianificazione annuale anche gli 
Accordi ed i Contratti con le strutture sanitarie erogatrici pubbliche e private accreditate, i 
Contratti integrativi disciplinanti il rapporto di lavoro e gli Accordi con i medici 
convenzionati (medicina generale, pediatria di libera scelta, continuità assistenziale). 
 
4.2.1 Modalità di definizione del Budget   
 
L’Azienda USL Umbria n.1 ha adottato la metodologia del budget come 
strumento per la programmazione annuale ed il controllo delle attività aziendali. 
Il sistema di budget, infatti,  costituisce uno strumento operativo per la gestione 
con la funzione di definire i livelli di responsabilizzazione degli attori aziendali al fine di 
orientare il comportamento delle persone che operano all’interno dell’organizzazione al 
conseguimento degli obiettivi prefissati.  
In particolare il Budget permette: 
 La traduzione dei programmi di medio lungo periodo determinati dal PAL in 
piani di azione annuali, attraverso l’attribuzione degli obiettivi aziendali alle 
strutture organizzative 
 Il consolidamento di un cambiamento organizzativo finalizzato ad esplicitare 
la strategia, a chiarire, condividere e negoziare gli obiettivi, ad orientare 
realmente i comportamenti 
 Il monitoraggio costante delle attività e dei costi al fine di evidenziare 
eventuali criticità per le quali siano necessari interventi correttivi. 
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Il Budget è, inoltre, il principale strumento di integrazione tra i diversi processi 
aziendali:  
 Lo svolgimento delle attività cliniche e assistenziali 
 L’assunzione del personale 
 L’acquisizione di beni e servizi 
 L’acquisizione delle attrezzature sanitarie,  
 La gestione degli istituti contrattuali della valutazione e della retribuzione di 
risultato,  
 La formazione,  
 La gestione tecnologica e strutturale, ecc. 
Preliminarmente alla definizione delle varie fasi del processo di programmazione 
e controllo, è stato necessario individuare, in modo chiaro ed esplicito, il modello 
teorico/concettuale di riferimento. 
I modelli teorici possibili erano sostanzialmente tre: 
 
 Il primo modello è quello top-down, caratterizzato da un forte accentramento 
decisionale, in cui è la Direzione Aziendale a definire, nel dettaglio, la 
produzione delle singole unità operative 
 Il secondo modello è quello bottom-up, caratterizzato da un forte 
decentramento, in cui sono le singole unità operative a definire, in maniera 
autonoma e non integrata, la loro produzione 
 Il terzo è quello cosiddetto circolare basato sull’incontro e sull’integrazione tra 
gli indirizzi emanati dalla Direzione Aziendale (tenuto conto delle direttive 
nazionali e regionali) e le proposte tecniche formulate dal nucleo operativo. 
 
Si è scelto di utilizzare il modello cosiddetto “circolare” basato sull’incontro e 
sull’integrazione tra gli indirizzi emanati dalla Direzione Aziendale (tenuto conto delle 
direttive nazionali e regionali) e le proposte tecniche formulate dal nucleo operativo. 
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Tale modello è sembrato quello più idoneo a dare pratica attuazione alle scelte 
strategiche aziendali, in quanto: 
 
 Favorisce la ricerca del consenso che rappresenta l’elemento fondante del 
successo di ogni organizzazione sanitaria, in quanto  capace di garantire una 
diffusa responsabilizzazione, unico vero collante tra le strategie elaborate dalla 
direzione generale e le scelte operative poste in essere dai singoli professionisti 
 Obbliga i professionisti ad esplicitare i loro più rilevanti comportamenti operativi, 
riducendo la loro indubbia autoreferenzialità e permettendo all’Azienda di 
verificarne la congruità e la coerenza rispetto alle strategie aziendali. 
 
Il modello adottato nella USL Umbria n.1 prevede, al fine di garantire il massimo 
sviluppo delle funzioni gestionali e di responsabilizzazione,  due livelli di negoziazione: 
 Budget di Macrostruttura – Centri di Attività di 2° livello (Distretti, 
Dipartimento di Prevenzione, Dipartimenti gestionali ospedalieri, 
Dipartimento della Salute Mentale); 
 Budget di Struttura - Centri di Attività di 1° livello (Strutture Complesse, 
Strutture Semplici Dipartimentali/ Distrettuali/Aziendali). 
La Direzione Aziendale negozia il Budget di Macrostruttura e i Budget delle UO di 
Area Centrale. I Responsabili di Macrostruttura negoziano i Budget di Struttura. 
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Figura 4.5 Grafico del Processo di Budget 
 
Il processo di budget nella USL Umbria n.1 è disciplinato dal  “Regolamento 
Aziendale del processo di Budget” adottato con delibera del Direttore Generale. 
Il Regolamento ha il fine di ottimizzare la gestione del budget così come 
strutturato nella USL Umbria n.1, disciplinando la metodologia, le procedure e gli 
strumenti utilizzati per: 
 Elaborare il budget annuale delle Macrostrutture Aziendali ed il budget dei 
Centri di Responsabilità aziendali 
 Effettuare le verifiche sull’andamento degli obiettivi di budget 
 Monitorare costantemente le attività ed i costi al fine di individuare  eventuali 
disallineamenti rispetto agli obiettivi di budget negoziati 
 Effettuare le attività di verifica e valutazione finale per determinare il grado di 
raggiungimento degli obiettivi di budget. 
Innanzitutto definisce i Centri di Responsabilità distinguendoli  in: 
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 Centri di Attività (CA) 
 Centri di Risorsa (CR) 
 
Il primo è quello naturalmente preposto all’erogazione di servizi sanitari e non 
sanitari alle collettività che compongono il bacino d’utenza dell’Azienda (popolazione, 
Enti, altre Aziende, etc.). I CA, a loro volta, sono stati distinti in CA di 2° livello e CA di 1° 
livello.  
I CA di 2° livello sono rappresentati dalle Macrostrutture Aziendali dotate di 
autonomia gestionale e costituite da aggregazioni di unità organizzative aziendali 
omogenee (Distretti, Dipartimenti territoriali, Dipartimenti Ospedalieri).  
I CA di 1° livello sono rappresentati dalle Strutture Complesse e dalle Strutture 
Semplici Distrettuali/Dipartimentali afferenti alle Macrostrutture Aziendali, nonché alle 
Strutture Complesse e Semplici aziendali afferenti all’Area Centrale dei Servizi. 
A ciascun CA corrisponde almeno un Centro di Costo, entità utile ai fini della 
rivelazione delle attività erogate e dei consumi di natura economica. 
Al CA spetta il monitoraggio dell’andamento delle attività e dei costi delle risorse 
consumate  
I CR sono le strutture deputate a supportare i processi produttivi attraverso la 
previsione, l’acquisizione, la distribuzione delle risorse e dei fattori produttivi necessari 
all’espletamento delle attività istituzionali da parte dei CA, nel rispetto del principio di 
economicità. 
I CR sono le strutture aziendali a cui è assegnato un budget economico sulla base 
dei valori del bilancio preventivo. 
Al CR spetta il monitoraggio dell’andamento dei costi delle risorse acquisite. 
Una struttura organizzativa può svolgere sia funzione di Centro di Attività che di 
Centro di Risorsa. 
Nel Regolamento viene, altresì, individuato lo strumento del budget nel 
“Documento di Budget”  che si compone di una scheda A e di una scheda B. 
La scheda A rappresenta il perno attorno al quale ruota l’intero programma di 
attività ed il relativo piano investimenti aziendale e pertanto deve essere coerente con 
tutte le schede che compongono il Documento di Budget. 
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La scheda A riporta: 
• Gli obiettivi 
• Gli indicatori di risultato 
• Il valore dell’indicatore da raggiungere nell’anno di budget 
• I valori di range che permetteranno la valutazione del raggiungimento del 
risultato espressa in percentuale, da un minimo di 0 ad un massimo di 100; 
• Il peso che l’Azienda attribuisce ad ogni obiettivo. 
Gli obiettivi sono raggruppati nelle seguenti classificazioni: 
• Attività 
• Organizzativi 
• Qualità e sicurezza. 
Gli obiettivi evidenziati dalla programmazione aziendale ed i relativi indicatori 
sono, di regola, proposti dalla Direzione Aziendale che deve garantire la coerenza con le 
linee strategiche della propria pianificazione, nonché degli indirizzi ragionali. 
Al Centro di Attività compete: 
• La valorizzazione degli indicatori e del relativo range degli obiettivi proposti 
dalla Direzione, esplicitando il proprio comportamento operativo 
• L’individuazione di ulteriori obiettivi e indicatori. 
Successivamente la Direzione Aziendale attribuisce ad ogni obiettivo un peso 
sulla base della rilevanza che lo stesso assume in ambito aziendale. 
La scheda B mette in evidenza il livello di risorse necessario nell’anno di budget 
con riferimento a: personale dipendente, consulenze sanitarie e/o contratti libero-
professionali, specialisti convenzionati interni, attrezzature sanitarie, arredi, attrezzature 
informatiche, manutenzione ordinaria immobili ed impianti, formazione. 
Il regolamento di budget definisce, inoltre, il Comitato di Budget (CdB) come 
l’organo consultivo del Direttore Generale che collabora alle funzioni di indirizzo, 
supervisione e controllo del processo di budget, in particolare per quanto attiene 
all’individuazione degli obiettivi e delle relative risorse da assegnare ai CA.  
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Il CB, inoltre, partecipa al monitoraggio del grado di perseguimento degli 
obiettivi, al controllo dell’andamento della spesa, sulla base delle reportistiche 
predisposte dalle UU.OO. Programmazione Controllo e Sistema Informativo e Contabilità 
Economico Finanziaria. Qualora richiesto, esprime anche pareri su eventuali richieste di 
variazione di budget. 
E’ composto da: 
 Direzione Aziendale; 
 Responsabile U.O.  Programmazione Controllo e Sistema Informativo 
(Pro.C.S.I.); 
 Responsabile U.O.  Contabilità Economico Finanziaria; 
 Responsabile U.O. R.U. Trattamento Giuridico Personale Dipendente; 
 Responsabile U.O. R.U. Trattamento Economico Personale Dipendente - 
Gestione Personale Convenzionato e Strutture Convenzionate; 
 Responsabile U.O. Servizio Infermieristico, Tecnico, Riabilitativo, Ostetrico 
(S.I.T.R.O.); 
 
4.2.1 Le Fasi del Processo 
Il processo di budget si articola in 12 fasi come di seguito dettagliato. La 
tempistica delle fasi viene stabilita annualmente con le “Linee Guida al Budget”. 
Fase 1: Predisposizione delle “Linee Guida al Budget” 
La Direzione Aziendale, coadiuvata dal Comitato di Budget e dalla Contabilità 
Economico Finanziaria, predispone le Linee Guida al Budget  e la scheda A del 
documento di budget riferita ad ogni CA di 2° livello, sulla base degli indirizzi che 
derivano  dalla programmazione sanitaria nazionale, regionale e aziendale pluriennale, 
classificando gli obiettivi come: 
 Obiettivi di attività 
 Obiettivi di tipo organizzativo 
 Obiettivi di qualità e di sicurezza delle cure 
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Nella fase di invito al budget la scheda A ha una struttura funzionale alla 
compilazione della proposta di budget da parte delle macro strutture.  Per ogni obiettivo 
ed indicatore riporta, infatti, la stima del consuntivo dell’anno in corso ed i valori di range 
negoziati nell’anno di budget precedente. 
 
 
Figura 4.6 Scheda A di invito a Budget 
 
Le U.O. e i Servizi di Staff dell’Area Centrale, ognuno per le materie di propria 
competenza, predispongono il materiale informativo necessario ai CA di 2° livello per 
una corretta previsione delle risorse necessarie (unità di personale in dotazione e in 
corso di acquisizione, attrezzature tecnico-sanitarie acquisite ed in corso di acquisizione, 
ecc.) 
Fase 2: Predisposizione proposta di Budget di CA di 2° livello 
I Responsabili di CA di 2° livello garantiscono la definizione, da parte delle 
Strutture Complesse e Semplici dipartimentali e distrettuali di propria afferenza, delle 
schede A e B dei Budget di Struttura, assicurando la più ampia partecipazione e 
condivisione del percorso. 
OBIETTIVI DI QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE
756569% Prestazioni 
prenotate
Garantire la parità di accesso alle prestazioni a tutti 
gli utenti in tempi adeguati alla richiesta, al fine di 
assicurare il diritto alla salute e percorsi di accesso 
agevolati per i pazienti esenti
0%      100%100%0%Stima A.P.IndicatoreObiettivo   
Range Bgt
anno in 
corso
Range Budget 
A.P.
OBIETTIVI DI TIPO ORGANIZZATIVO
6.9003.7007.222N° Interventi 
chirurgici 
ambulatoriali
7.4004.2007.618DRG Chirurgici Totali 
(DO e DS)
Migliorare l'offerta e la qualità dell'attività chirurgica 
erogata con  riduzione dei DRG medici e delle 
giornate di degenza improprie con particolare 
riferimento a quelle pre-operatorie
0%      100%100%0%Stima A.P.IndicatoreObiettivo   
Range Bgt
anno in 
corso
Range Budget 
A.P.
OBIETTIVI DI ATTIVITA'
Gruppo Documento: Anno 2016
Struttura: Dipartimento XXXXXX                           
Responsabile: Dr. XXXXXXXXX
Scheda invito a Budget
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Successivamente curano la definizione della scheda A e della scheda B del 
Budget della CA di 2° livello in modo tale che le stesse risultino congruenti con quelle 
sopracitate, inviandole al Comitato di Budget. 
Fase 3:   Predisposizione proposta di Bilancio Economico Preventivo 
I Responsabili dei Centri di Risorsa garantiscono la produzione  delle previsioni 
per l’anno di budget per le voci di costo e ricavo assegnate raccordandosi con i CA di 2° 
livello e tenendo conto delle evoluzioni normative in materia di acquisizione di risorse.  
Fase 4:   Verifica congruenza proposta di budget delle Macrostrutture 
Il  Comitato di Budget esamina le schede di budget delle Macrostrutture per 
verificarne la compatibilità con gli obiettivi aziendali e con le disponibilità finanziarie. 
Fase 5:  Redazione Bilancio Economico Preventivo 
La UO Contabilità Economico Finanziaria esamina le previsioni di costo e ricavo 
dei Centri di Risorsa e  predispone il Bilancio Economico Preventivo verificandone la 
compatibilità con gli obiettivi aziendali e con le disponibilità finanziarie.  
Fase 6: Negoziazione dei Budget delle Macrostrutture 
Sulla base delle valutazioni che scaturiscono dalle fasi precedenti, la Direzione 
Aziendale procede alla  negoziazione con i Responsabili di CA di 2° livello degli obiettivi 
di budget e delle risorse necessarie. 
Al termine della contrattazione si giunge alla versione definitiva dei Documenti 
di Budget di Macrostruttura, che vengono formalmente assegnati ai Responsabili. 
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Figura 4.7 Scheda A di Budget Negoziata 
 
I Responsabili di Macrostruttura provvedono quindi all’assegnazione dei Budget 
di Struttura definitivi alle Strutture di propria afferenza inviandone copia al Pro.C.S.I.. 
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Figura 4.8 Voci appartenenti alla Scheda B di Budget negoziata 
 
Con la sottoscrizione del documento di budget il responsabile del CA assume 
formalmente l’impegno a conseguire gli obiettivi ivi indicati e l’Azienda si impegna a 
garantire la disponibilità delle risorse negoziate.  
Fase 7: Approvazione del budget consolidato 
La Direzione Aziendale approva, di norma entro il 28 febbraio di ogni anno, il budget 
consolidato, contenente le schede di budget di tutti i CA di 2° livello per l’anno di 
competenza. 
Fase 8:  Condivisione degli obiettivi di budget 
I responsabili dei CA comunicano a tutti i collaboratori, tramite incontro verbalizzato da 
tenersi entro un mese dalla assegnazione, gli obiettivi di budget concordati. Tali verbali 
andranno trasmessi al Pro.C.S.I entro i 15 giorni successivi alla suddetta riunione. 
Fase 9: Negoziazione dei Budget dei Servizi di Area Centrale 
Definita la negoziazione con i CA di 2° livello, la Direzione Aziendale procede alla 
negoziazione degli obiettivi di attività e delle relative risorse con i CA afferenti all’Area 
dei Servizi Centrali. 
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Nel corso di tale negoziazione viene definito, altresì, il cronogramma di acquisizione 
delle risorse negoziate che verrà trasmesso ai Responsabili di Macrostruttura. 
Fase 10: Verifica andamento del budget e reporting  
Il monitoraggio del grado di raggiungimento degli obiettivi di budget deve essere 
effettuato per periodi infrannuali di norma con cadenza almeno trimestrale. 
Monitoraggio del budget dei Centri di Attività 
Il Pro.C.S.I. monitora i budget attribuiti ai CA predisponendo la reportistica necessaria e 
mettendola a disposizione mediante i supporti informativi aziendali. In particolare 
predispone una specifica reportistica delle attività erogate, nonché una scheda specifica 
di monitoraggio dell’andamento del budget. 
 
 
Figura 4.9 Colonne con i valori per la verifica della Scheda di Monitoraggio Budget 
 
I responsabili dei suddetti centri sono tenuti a compiere una prima valutazione 
in merito sia ai livelli di conseguimento degli obiettivi ad essi attribuiti sia alle proiezioni 
di consumo a fine anno. 
I responsabili dei CA segnalano tempestivamente, al Pro.C.S.I., eventuali 
scostamenti nel raggiungimento degli obiettivi e del consumo delle risorse ad essi 
assegnate. Il Pro.C.S.I. provvede a darne comunicazione al Comitato di Budget, il quale 
potrà richiedere una convocazione dei diretti interessati per ulteriori approfondimenti. 
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Monitoraggio del budget economico dei Centri di Risorsa 
La UO Contabilità economico finanziaria predispone trimestralmente i 
rendiconti  per la verifica dell’andamento del budget economico complessivo, rispetto 
alle previsioni del bilancio economico preventivo, sulla base dei report trimestrali 
trasmessi, entro il  10 del mese successivo alla scadenza,  dai responsabili dei CR,  con 
riferimento ai costi  maturati o, ove possibile, ordinati nel periodo  e alla proiezione 
annua degli stessi.  
I CR, con la nota di accompagnamento dei report trimestrali sono altresì tenuti 
ad informare tempestivamente in ordine alle criticità (in positivo e in negativo) inerenti il 
proprio budget la UO Contabilità economico finanziaria che provvede a  comunicare al 
Pro.C.S.I. eventuali scostamenti rilevanti  o significativi trend diversi da quanto previsto 
in sede di budget. Il Pro.C.S.I. provvede a darne comunicazione al Comitato di Budget.  
In ogni caso verrà effettuata una verifica congiunta con i membri del Comitato 
di Budget, con cadenza di norma semestrale. 
Fase 11: Variazione e revisione del budget per Centri di Attività e Centri di Risorsa 
1. Variazioni di budget dei Centri di Attività di 2° livello 
Per qualunque variazione del budget il responsabile del  Centro di Attività di 2° 
livello deve formulare richiesta scritta alla Direzione Aziendale indicandone le 
motivazioni. 
Per la valutazione della stessa, e l’eventuale approvazione, la Direzione 
Aziendale dovrà tenere conto delle motivazioni espresse dal richiedente e rispondere 
entro 30 giorni. 
La modificazione degli obiettivi di budget potrà avvenire anche su iniziativa 
della Direzione Aziendale qualora, nell'ambito delle proprie funzioni di controllo, 
monitoraggio e verifica dei risultati infrannuali, dovessero rilevarsi differenze 
significative tra obiettivi e risultati effettivi o nel caso di obiettivi assegnati dalla Regione 
alla USL in data successiva a quella di negoziazione del budget.  
2. Variazioni di budget dei Centri di Attività di 1° livello 
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Per qualunque variazione del budget il responsabile del  Centro di Attività di 1° 
livello deve formulare richiesta scritta al Responsabile del CA di 2° livello indicandone le 
motivazioni. 
Per la valutazione della stessa il Responsabile del CA di 2° livello dovrà tenere 
conto delle motivazioni espresse dal richiedente e rispondere entro 30 giorni. L’istanza 
potrà essere accolta  purchè non modifichi il Budget assegnato al CA di 2° livello. 
Qualsiasi variazione apportata ai budget dei CA di 1° livello dovrà essere 
comunicata al Pro.C.S.I. 
2. Variazioni di budget dei Centri di Risorsa 
Ogni volta che la Direzione Aziendale autorizza variazioni di budget dei Centri di 
Attività che comportano modificazioni delle quantità/qualità dei fattori produttivi 
previsti, dovrà concordare le necessarie modifiche ai budget di risorsa con i relativi 
responsabili. 
Negli altri casi in cui, a prescindere da variazioni ai budget di attività, i 
responsabili dei Centri di Risorsa ravvisino la necessità di procedere a variazioni del 
budget di fattori produttivi di propria competenza, essi dovranno formulare richiesta 
scritta alla Direzione Aziendale indicandone le motivazioni. 
La Direzione Aziendale, dopo aver esaminato le motivazioni della richiesta, 
potrà approvare oppure respingere la stessa, entro 30 giorni. 
Fase 12: Valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi di Budget 
Il grado di raggiungimento degli obiettivi previsti nel budget deve essere 
verificato, di norma, con cadenza trimestrale, attraverso la redazione di specifiche 
relazioni da parte dei Responsabili di Macrostruttura e delle UO di Area Centrale con 
invio alla UO Pro.C.S.I.. 
La valutazione finale del grado di raggiungimento degli obiettivi previsti nel 
budget viene effettuata con la seguente metodologia: 
 il responsabile di Macrostruttura effettua la valutazione finale dei Budget 
delle strutture di propria afferenza e provvede all’invio dei risultati della 
valutazione alla UO Pro.C.S.I.; 
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 la Direzione Aziendale effettua la valutazione finale dei Budget di 
Macrostruttura e dei Budget delle UO di Area Centrale.  
La valutazione sul raggiungimento degli obiettivi di budget viene espressa in 
percentuale, da un minimo di 0 ad un massimo di 100%, con percentuali intermedie, in 
rapporto al valore di consuntivo rispetto ai valori di range fissati.  La percentuale di 
raggiungimento degli indicatori viene poi pesata in base al peso che la Direzione 
Aziendale ha assegnato ai singoli indicatori. La somma delle percentuali pesate dà il 
valore di raggiungimento del budget. 
 
 
Figura 4.10 Colonne con i valori per la verifica della Scheda di Valutazione finale 
 
Il giudizio complessivo sul raggiungimento degli obiettivi di budget sarà definito 
come specificato di seguito: 
 0 - 25%: Scarso 
 >25- <60%: Minimo 
 >=60- <75%: Sufficiente 
 >=75 -<85%: Buono 
 >=85 %: Ottimo 
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Terminato il processo di valutazione il Pro.C.S.I. trasmette l’esito delle 
valutazioni al Nucleo di Valutazione Aziendale.  
4.3.3 La misurazione dei risultati 
Verifica e valutazione non possono esplicarsi senza la possibilità di misurare i 
 risultati sia in termini quantitativi che qualitativi. Disporre di misure è la condizione che 
permette di monitorare, valutare e quindi di operare scelte, di  attivare azioni correttive. 
In un momento di grande cambiamento organizzativo derivante dalla LR 18/2012 di 
Riordino del SSR, l’Azienda USL Umbria n. 1 si è trovata in una situazione di particolare 
complessità gestionale e nell'esigenza di dover gestire quantità sempre maggiori di 
informazioni in modo sempre più efficace, efficiente e tempestivo per poter così 
rispondere ai cambiamenti e alle esigenze decisionali: prendere decisioni velocemente 
richiede la possibilità di disporre di tutte le informazioni necessarie in tempi rapidi. Ciò è 
stato possibile grazie al fatto che l’Azienda si è dotata di un sistema informativo in grado 
di rendere disponibili le informazioni in tempo reale. Il monitoraggio  dell’andamento di 
gestione richiede la disponibilità di un sistema sintetico e completo di indicatori che 
descrivano quello che sta accadendo e indichino, appunto, dove andare a guardare per 
approfondire. 
 
4.3 Il Sistema Informativo Sanitario 
Il Sistema Informativo Sanitario è stato negli ultimi trent’anni un importante 
strumento che ha permesso, attraverso flussi sistematici di dati provenienti dalle Aziende 
Sanitarie e Ospedaliere e dalle regioni, di registrare periodicamente attività, costi e 
risorse del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) in modo da poter svolgere in maniera più 
precisa le operazioni di programmazione sanitaria. 
I sistemi informativi utilizzati in ambito sanitario infatti  supportano la 
pianificazione e controllo a livello nazionale e regionale, agevolano l’assistenza nel 
rapporto tra cittadino e medico di medicina generale aiutano per l’erogazione delle 
prestazioni. 
In Italia si sono sviluppati su due direttrici principali:  
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 Informatizzazione dei flussi di controllo a livello nazionale e regionale. 
 Informatizzazione dell’erogazione delle prestazioni nelle aziende sanitarie.  
 
Il Sistema Informativo aziendale permette il monitoraggio continuo dell’attività 
attraverso la rilevazione di dati di attività e indicatori di processo ed esito e quindi la 
diffusione delle informazioni attraverso: 
 Sistema di reporting aziendale, che prevede la diffusione di informazioni 
relative a: dati di ricovero, prestazioni erogate, accessi ,mobilità attiva e 
passiva, tempi di attesa, dati di attività del territorio, etc. 
 Sistema di business intelligence, che permette di visualizzare i dati in qualsiasi 
momento e da qualsiasi postazione aziendale consentendo alle varie funzioni 
aziendali di pianificare, gestire e controllare le attività di cui sono responsabili 
(la reportistica visibile via web è attualmente relativa ai dati di ricovero, 
registro operatorio, contabilità analitica, magazzino)  
 
Il SIS della AUSL Umbria 1 ha negli anni subito diverse modifiche, anche se si può 
certamente affermare che si è più propriamente evoluto, passando dal solo utilizzo di 
Excel e documenti cartacei, all’utilizzo di diversi sistemi software che coadiuvano le 
attività gestionali dell’Azienda. Tale processo si è sviluppato soprattutto successivamente 
al processo di razionalizzazione e riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale 
avvenuto dal 1° Gennaio 2013.  
Nell’Azienda USL Umbria n. 1 è stato impiantato un sistema informativo evoluto, 
correttamente delineato, calibrato e mirato a fornire adeguate informazioni alla Direzione 
Aziendale ed ai Responsabili delle unità organizzative.  Allo scopo, l’Azienda ha sostenuto 
un notevole sforzo per uniformare i sistemi informativi in essere, dopo l’accorpamento 
delle due ex USL. 
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Figura 4.11 Sistemi gestionali afferenti al Datawarehouse 
 
Lo strumento a supporto del controllo di gestione consiste in un Datawarehouse 
(DWH) contenente i dati dell’Ente in forma integrata, coerente e storicizzata, consente di 
conseguire i processi di razionalizzazione della gestione e della spesa con modalità 
unitaria ed evitando di disperdere risorse finanziarie ed umane con approcci parziali 
diversificati. Esso, infatti, è in grado di integrarsi con i sistemi gestionali, anche se diversi 
tra loro, sia per le informazioni contenute che per i sistemi operativi che li supportano.   
Tale strumento consente di produrre la reportistica di attività e costi ma, 
soprattutto, di gestire informaticamente l’intero processo di budget: dall’assegnazione 
degli obiettivi al loro monitoraggio ed alla valutazione finale del grado di raggiungimento. 
Il primo processo di integrazione ha fatto sì che tutti i dati (consumi, risorse 
umane, risorse strumentali, attività prodotte, ecc.) facessero riferimento alla strutture 
organizzativa aziendale (direzione, aree di assistenza, dipartimenti/distretti, unità 
operative, uffici, ecc.) con la possibilità di gestire le variazioni nel tempo di detta 
articolazione. 
Nello specifico, le informazioni relative all’assistenza erogata (dati di attività) 
dall’Azienda derivano dai sistemi: 
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 ADT - gestore della Scheda di Dimissione Ospedaliera.   Questa fonte 
informativa consente di analizzare i volumi, la tipologia e gli erogatori delle 
prestazioni di ricovero, nonché i tempi d’attesa per l’accesso alle prestazioni 
programmate 
 PSnet – gestore dell’attività di pronto soccorso, integrato con il sistema ADT. 
Dalle informazioni del sistema è possibile analizzare i volumi e gli erogatori 
delle prestazioni oltre alla tipologia degli accessi sia in termini di esito che di 
priorità d’accesso 
 LIS e RIS – gestori rispettivamente dell’attività di diagnostica di laboratorio e 
di diagnostica per immagini. Dai due sistemi vengono rilevate le informazioni 
relative all’attività erogata a pazienti ricoverati, dalle quali è possibile rilevare i 
volumi, la tipologia e le strutture richiedenti le prestazione erogate.  Ora che i 
due sistemi sono stati integrati e standardizzati è anche possibile procedere al 
ribaltamento del costo delle prestazioni 
 CUP – gestore dell’attività di prenotazione delle prestazioni di specialistica 
ambulatoriale. Da questa fonte dati è possibile analizzare i volumi, la tipologia 
e gli erogatori delle prestazioni, i tempi d’attesa per l’accesso alle prestazioni 
anche in relazione alle classi di priorità RAO, nonché, la concordanza tra le 
priorità espresse dai prescrittori e dagli erogatori 
 Atl@nte ed Aster – entrambi gestori delle attività erogate sul territorio.  Nel 
primo caso si tratta di una piattaforma regionale attraverso la quale viene 
gestita l’assistenza agli anziani (sia presso strutture residenziali e 
semiresidenziali che al domicilio), le dimissioni protette dagli ospedali, 
l’assistenza in Hospice e la tutela della salute mentale. Il sistema Aster 
gestisce invece l’attività consultoriale, la riabilitazione dell’età evolutiva, 
l’attività di educazione sanitaria e promozione della salute, l’assistenza 
protesica e l’attività di medicina legale. 
 CA – gestore dell’attività di continuità assistenziale. 
 
L’attività marginale, ancora gestita con modelli cartacei, viene registrata 
manualmente all’interno del DWH. 
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Le misure relative al consumo di risorse (dati economici)  derivano da due sistemi 
gestionali:  
 Ascot per le informazioni relative all’allocazione e costo del personale 
 L’ERP SAP per gli altri dati economici che consentono l’alimentazione della 
contabilità analitica. 
 
4.3.1 ADT - Accettazione, Dimissioni, Trasferimenti 
Con l’acronimo ADT ci si riferisce alle operazioni di gestione del paziente 
all'interno del sistema ospedaliero. È la soluzione software dedicata all’amministrazione 
dei ricoveri in ospedale con cui è possibile gestire l’intero flusso amministrativo legato al 
ricovero ordinario o al day hospital, comprese le funzioni di trasferimento e dimissioni 
integrate con i reparti, la consultazione e la stampa dei ricoveri, i consuntivi e le 
statistiche. 
Le principali Caratteristiche del sistema ADT sono: 
 Controllo degli accessi degli utenti in maniera selettiva, attraverso specifici 
profili e meccanismi di autorizzazione  
 Identificazione dei pazienti tramite codici individuali o dati anagrafici, anche 
se incompleti  
 Flessibilità nella gestione delle operazioni di accettazione, prevedendo anche 
il ricovero a fronte di prenotazione e la creazione di liste d’attesa  
 Gestione dei posti letto nelle varie fasi dell’iter di cura a vari livelli (Reparto, 
Unità Operativa, Azienda Sanitaria/Ospedaliera,…)  
 Verifica della correttezza dei dati inseriti (dati generali del ricovero, diagnosi, 
interventi, ecc.)  
 Gestione delle informazioni, relative anche ai ricoveri a pagamento  
 Condivisione tra più reparti delle informazioni sui soggetti trattati dalla 
struttura ospedaliera  
 Distribuzione delle funzionalità di movimentazione e compilazione della SDO 
nei reparti, in integrazione con la cartella clinica  
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 Produzione di stampe ed elaborazioni statistiche finalizzate al controllo e alla 
valutazione dell’attività e generazione dei flussi informativi previsti verso 
la pubblica amministrazione centrale.  
 Configurazione dell’utilizzo a livello di reparto, ottimizzando le funzionalità 
disponibili per il personale specialistico.  
 
Il rapporto tra Azienda Sanitaria/Ospedaliera e assistito o paziente degente inizia 
dal momento del ricovero e si sviluppa attraverso diverse attività quali cure, interventi, 
prescrizioni, esami diagnostici, etc. Quando l'assistito viene preso in carico, inizia un 
processo di gestione di una serie di informazioni anagrafiche assistenziali e sanitarie, le 
quali vengono integrate nel tempo con informazioni mediche, quali referti e diagnosi 
prodotti durante la degenza, fino al momento della dimissione. 
L’utilizzo dell'ADT  si pone quindi come obiettivo fondamentale la gestione 
ospedaliera, consentendo di gestire e controllare in tempo reale la situazione dei ricoveri 
in corso e di quelli già risolti in un periodo di tempo.  Il sistema, realizzato per ospedali 
Pubblici, si propone di contribuire all'uso ottimale delle risorse, consentendo anche la 
gestione degli aspetti amministrativi legati alla degenza. 
Le potenzialità della procedura aumentano quindi con l'insieme dei moduli 
installati ed in particolare con l'integrazione delle procedure Anagrafe degli Assistiti, 
Cartelle Cliniche di Reparto, Pronto Soccorso, Radiologia, Integrazione LIS, Order Entry 
Nel momento in cui viene aperta la posizione del paziente in base ai dati di 
ricovero rilevati in fase di accettazione, essa viene aggiornata secondo le esigenze di 
Reparto. È inoltre possibile poter ricercare i dati precedenti del paziente sia in termini 
clinici che radiologici al fine di ottenere una immediata situazione del caso. 
All'atto del ricovero la procedura si occupa automaticamente e in modo del tutto 
personalizzabile dall'utente per ogni singolo reparto di ricovero, di stampare dati sulla 
nuova cartella clinica, e qualsiasi documento o modulo  richiesto per gli adempimenti 
amministrativi e sanitari. 
Completano la gestione dell'ADT i seguenti moduli integrativi opzionali: 
 ADT Day Hospital / Day Surgery 
 Gestione SDO / DRG 
 Integrazione Grouper 3M 
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 Gestione Posti Letto 
 Gestione RSA 
 Gestione Hospice 
 Gestione Ex Articolo 26 
 Prenotazione ricoveri 
 
4.3.2 CUP- Centro Unico di Prenotazione 
 
Il Centro Unico di Prenotazione (in acronimo CUP) è un servizio amministrativo 
offerto dalle strutture nell’ambito sanitario. 
Per Centro Unico di Prenotazione, si intende il sistema centralizzato 
informatizzato di prenotazione delle prestazioni sanitarie, deputato a: 
 
 Gestire l'intera offerta (SSN, regime convenzionato, libera professione 
intramoenia) con efficienza 
 Strutturare in modo organizzato l'attività delle unità eroganti per ciò che 
attiene l'erogazione delle prestazioni 
 Interfacciare le diverse procedure di gestione dell’erogazione, degli accessi e 
delle relative informazioni 
 Supportare modalità di programmazione dell’offerta e comunicazione ai 
cittadini finalizzate al contenimento dei tempi di attesa. 
 
Tale Sistema, formato nel suo complesso da più procedure, deve consentire di 
ottimizzare l’offerta verso il cittadino e standardizzare le analisi per rimodularla, 
confrontando stime relative a fabbisogno ed offerta, a ciò che è stato prenotato ed 
erogato. 
Il sistema è presente nella ASL e nei relativi distretti sanitari di competenza, 
dotato generalmente di uno sportello centrale aperto al pubblico e di numerosi sportelli 
periferici negli uffici dell'ASL e nelle farmacie, per la prenotazione di visite mediche 
specialistiche, velocizzando l'accesso alle prestazioni sanitarie offerte dalle strutture 
pubbliche e private accreditate dell'area di una ASL. 
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Il sistema consente anche di pagare il ticket sanitario della prestazione prenotata 
ed erogata, presso lo sportello centrale, ed in alcuni casi presso uno sportello virtuale 
della farmacia Inoltre si intende anche CUP lo strumento sanitario informatico, ovvero il 
software che costituisce lo strumento informatico che uniforma i computer in dotazione 
nella ASL, per inoltrare le prenotazioni unificate nei reparti specialistici ed identificare il 
primo posto disponibile da assegnare in agenda al tipo di prestazione. Esso è dotato di call 
center e di sportelli totem, di prenotazione sanitaria virtuale, dislocati anche fuori delle 
sedi dell'azienda sanitaria, in luoghi frequentati dal pubblico. 
L’accesso all’assistenza in tempi rapidi è infatti facilitato dalla presenza di sistemi 
evoluti di sanità in rete per la prenotazione unificata delle prestazioni, che consentono al 
cittadino di effettuare la prenotazione ai servizi sanitari attraverso diversi canali di 
comunicazione che favoriscano l’accessibilità dell’assistenza e la riduzione dei tempi di 
attesa, mediante una gestione integrata delle agende di prenotazione. 
Nel caso specifico dell'Azienda USL Umbria 1, il sistema CUP è stato ampliato al 
fine di facilitare i cittadini nell'accesso alla prenotazione di prestazioni specialistiche nei 
poliambulatori Aziendali e negli ambulatori dell'Azienda Ospedaliera di Perugia. È in atto 
inoltre il progetto "Farmacup" che prevede una rete di punti CUP dislocati nei vari 
distretti e farmacie per coprire capillarmente l'intero territorio della nostra Azienda, e 
recentemente è stata attuata la prima fase della Prenotazione OnLine delle visite 
specialistiche ambulatoriali erogate dalle Aziende Usl e Ospedaliere dell’Umbria. 
In termini di Sistema Informativo, il Cup nella AUSL Umbria 1 permette di 
registrare informazioni relative alla cosiddetta Agenda Digitale della Regione Umbria in 
modo tale che al momento della valutazione delle schede di Budget, per ogni Struttura sia 
possibile avere in Rages il dato quanto più pulito delle visite specialistiche effettuate. 
Gli assistiti in Umbria in possesso della ricetta rossa elettronica o ricetta 
dematerializzata (promemoria cartaceo), prescritta in Umbria, possono prenotare le visite 
specialistiche (non in libera professione) direttamente dal proprio PC o tablet o 
smartphone, collegandosi all’indirizzo www.cupumbria.it, accessibile anche dai siti delle 
Aziende Sanitarie e della Regione.  
Nella  prima fase della Prenotazione on line avviene la prenotazione delle visite, 
per dar modo al cittadino di prendere familiarità col sistema, considerando che i posti 
prenotabili sono le reali disponibilità di appuntamenti a CUP, ed inoltre, con la richiesta 
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del Medico di Medicina Generale è possibile  prenotare le prestazioni specialistiche e 
pagare il ticket. 
Da tutti i punti CUP si possono avere informazioni in tempo reale sull'offerta di 
prestazioni specialistiche prenotabili presso gli ambulatori territoriali della Azienda USL 
Umbria n.1, gli ambulatori dell’Azienda Ospedaliera “S. Maria della Misericordia” e gli 
ambulatori delle altre aziende sanitarie dell’Umbria, se inseriti nel circuito del CUP 
Regionale. 
 
4.3.3 AsTer 
È uno strumento software progettato per facilitare le attività delle Aziende 
sanitarie, dei distretti, dei consultori, degli sportelli per la salute mentale, delle guardie 
mediche, dei servizi di prevenzione, che integra tutti gli applicativi e le basi dati delle 
attività sociosanitarie svolte sul territorio consentendo la pianificazione, la gestione e il 
controllo di tutte le attività al fine di ottimizzare le risorse e di riqualificare la spesa. 
AsTer infatti è stato utilizzato da AUSL Umbria 1 come sistema informativo per la 
gestione delle attività sociosanitarie territoriali. Questo consente: 
 La rilevazione della domanda espressa dai cittadini 
 L’individuazione delle modalità e dei tempi di risposta  
 La rilevazione dei costi 
 L’estrazione dei flussi informativi richiesti dalla Regione Umbria e/o dal 
Ministero (assistenza domiciliare, salute mentale, consultori,…) 
 
Le sue applicazioni sono sviluppate con tecnologia web e sono predisposte per 
un accesso da parte di enti esterni (comuni, strutture residenziali etc). 
Per quanto riguarda l’architettura del sistema, AsTer prevede un database unico 
centralizzato composto da due blocchi funzionali (sanitario e sociale) e diversi moduli: 
 
4.3.4 Atl@nte 
Il Sistema Atl@nte è un software al servizio di un modello organizzativo e 
gestionale che consente la programmazione e controllo delle attività sociosanitarie e 
socio assistenziali. Si tratta di un modello per la gestione dei servizi alla Persona e viene 
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utilizzato nell’ambito dell’assistenza agli anziani, ai disabili e all’assistenza/educazione ai 
minori, e mira a porre in essere tutti gli strumenti di governance clinico/residenziale e 
territoriale e si integrino con quelli  relativi alle analisi amministrativa e contabile. 
Partendo dagli strumenti di assessment è possibile avere informazioni riguardanti sia le 
condizioni di salute dei pazienti, ma anche di fissare obiettivi attraverso la formulazione di 
progetti e di verificarne le azioni e gli esiti attraverso attraverso apposite tempistiche ed 
indicatori, consentendo così una continua taratura degli obiettivi e delle strategie del 
progetto riabilitativo individuale. Lo strumento informatico Atl@nte permette di 
strutturare in maniera flessibile un raffinato modello di governance e di accrescere il 
risultato sociale. 
 
Figura 4.12 Modalità di scambio informativo su Atl@nte 
  
 
Il progetto attivato dalla Regione Umbria attraverso la società Webred SPA, 
softwarehouse regionale, riguarda la messa in rete di tutti i servizi di residenzialità e di 
cure domiciliari attraverso l'adozione e la messa a regime dello stesso strumento di 
valutazione nell'ambito dei servizi della rete. In particolare la Regione Umbria ha scelto di 
utilizzare, per l'area anziani, gli strumenti della Suite inteRAI. 
Studio VEGA e Spazio Informatico hanno fornito i servizi e il software (Sistema 
Atl@nte) necessario per la realizzazione del progetto. 
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Attualmente è stato attivato un modello di gestione centralizzato ove accedono 
le ASL dell'Umbria per la gestione dei rapporti con la residenzialità, nonché tutte le 
strutture residenziali e semiresidenziali della Regione per la gestione dei processi di presa 
in carico, valutazione e gestione delle persone assistite. 
La gestione centralizzata garantisce alla Regione sia una base dati articolata sulle 
Persone assistite, sia la possibilità di gestire i flussi NSIS in modo diretto. 
È stato inoltre attivato il sistema per la gestione delle cure domiciliari, 
realizzando un modello integrato di rete all'interno della quale tutti gli attori utilizzano 
strumenti della Suite interRAI: Home Care, Long Term Care Facility e Palliative Care. 
 
4.3.5 SAP 
Lo scopo principale dell’utilizzo di SAP nella AUSL Umbria 1 riguarda la 
Contabilità Generale, ovvero uno strumento che permette di fornire un quadro globale 
dei conti e della contabilità esterni. La registrazione di tutte le transazioni di business 
(registrazioni primarie nonché aggiustamenti di contabilità interna) in un sistema 
software del tutto integrato con tutte le altre aree operative di un’azienda, garantisce la 
completezza e l’accuratezza dei dati contabili. 
La Contabilità Generale funge principalmente da record completo di tutte le 
transazioni di business. Costituisce il riferimento unitario e aggiornato per la 
rappresentazione dei conti: è infatti possibile controllare le singole transazioni correnti in 
qualsiasi momento con elaborazione in tempo reale tramite visualizzazione dei 
documenti originali, delle partite singole e delle transazioni cliente a diversi livelli, come 
ad esempio: 
 
 Gestione del conto 
 Totali e saldi in dare/avere 
 Valutazioni di Bilancio 
 
L’utilizzo del Sistema Gestionale SAP consente pertanto il monitoraggio della 
spesa sanitaria.  
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4.3.6 R³- (Rages  Reporting Revolution) 
Csio Srl fornisce alla AUSL Umbria 1 R³ (Rages  Reporting Revolution), un Sistema 
che supporta i processi di Pianicazione e controllo consentendo la gestione delle attività 
svolte e delle risorse impiegate per l’erogazione dei servizi attraverso la disponibilità di un 
Datawarehouse. Questo include l’intero patrimonio informativo aziendale in forma 
integrata, coerente e storicizzata, consultabile con funzioni di Reportistica Direzionale e 
con funzioni di Business Intelligence che consentono di trasmettere le informazioni ai 
responsabili e analizzare le informazioni approfondendo i dati da cui provengono. Ci sono 
poi le funzioni web specifiche con le quali è possibile integrare i dati dei diversi sistemi 
gestionali in uso in Azienda. 
Il Sistema automatizza la raccolta e l’elaborazione di tutti i dati riguardanti 
l’attività, le risorse e gli assistiti attraverso moduli ETL standardizzati e sviluppati per la 
costituzione del Data Warehouse. La successiva attività consiste nell’implementazione di 
CUBI OLAP (strutture per la memorizzazione di dati che permettono di eseguire analisi in 
tempi rapidi, superando i limiti dei database relazionali) specifici per ogni tipologia di dato 
consente di accedere rapidamente a informazioni di sintesi e di dettaglio attuando 
processi di Business Intelligence. I cubi specifici riguardano le diverse tipologie di Attività 
e di Risorse, con particolare attenzione alle Risorse Umane, e in particolare quelli che si 
riferiscono alle diverse tipologie di attività sono fondamentali per la pianificazione e 
controllo dei servizi offerti e sono consultabili come una tabella Pivot.  
R³ fornisce un Sistema di Reporting completo e garantisce la possibilità di 
produrre e gestire informazioni attraverso Cruscotti progettabili direttamente dall’utente 
con apposite funzioni e la loro distribuzione agli utenti abilitat. È possibile inoltre creare 
Report interattivi di sintesi e di dettaglio dai cubi delle diverse tipologie di dati per Conti, 
Fattori Produttivi e Indicatori che l’utente gestisce in autonomia attraverso l’uso di 
apposite funzioni di R³ . 
Una caratteristica pratica di tale Sistema consiste nella produzione di Report 
statici in formato pdf o xls e loro pubblicazione insieme a documenti esterni i quali sono 
chiaramente consultabili in Intranet o Internet da sito dedicato.  
Per quanto riguarda la pianificazione e controllo la Struttura Aziendale è gestita 
in gerarchie multiple e storicizzate con un elevato numero di livelli analizzati sempre 
tenendo in considerazione il piano dei centri di costo. In questo modo il reporting è 
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effettuabile su tutte le strutture, gerarchie e livelli. L’utente inoltre può anche modificare 
tali gerarchie seguendo soluzioni alternative che gli risultano più funzionali nella gestione 
e formazione del budget. Parlando invece di Indicatori, è possibile crearli in maniera 
autonoma, filtrando le misure dei cubi sulle dimensioni di analisi e definendo formule 
algebriche per combinare i dati filtrati, i conti e i fattori. Lavorando attraverso funzioni 
specifiche è possibile gestire gli Obiettivi aziendali per la formazione del budget e la 
misurazione della performance organizzativa e di monitorare e consuntivare i Progetti e 
Ricerche seguendo i principi della contabilità analitica per la gestione dei dati contabili. 
Il Sistema inoltre supporta il processo di elaborazione del budget con diverse 
funzioni con le quali è possibile gestire in forma totalmente automatizzata la metodologia 
adottata. 
La Valutazione della Performance è invece gestita attraverso parametri misurativi 
e valutativi adottati dall’Azienda. 
Per quanto concerne la spesa sanitaria, il sistema consente di elaborare i dati 
prodotti dai Pazienti attraverso l’analisi delle informazioni maturate nel database del 
personale medico (di base e specialistico) e attraverso il monitoraggio del trattamento 
delle patologie croniche che induce la riduzione degli eventi di acuzie o emergenza. 
È possibile inoltre accedere a strumenti simulativi utilizzando le versioni da Excel 
2007 in poi utilizzando la suite di comandi del “what-if analysis tool“. 
 
Nel procedere alla valutazione di Budget, il personale del ProCSI utilizza le schede 
generate da R³. I dati contenuti in tali schede provengono da Sistemi Gestionali sopra 
descritti, o al più, nel caso di caselle vuote, tali dati vengono rilevati dai DB, che si 
generano da alcuni dipartimenti o distretti, su Access o vengono elaborati su Oracle, e poi 
inseriti nelle schede di riferimento. Per tale inserimento si procede a scaricare la scheda 
in questione in formato .xls, ottenendo facsimile delle immagini riportata in precedenza .  
Dopo aver modificato errori o mancanze la scheda viene poi salvata nuovamente 
su R³ e attraverso un aggiornamento di tutto il sistema sarà possibile ottenere le 
valutazioni corrette. 
I dirigenti dei Distretti o Dipartimenti possono costantemente accedere alle 
proprie schede di valutazione (e non a quelle di altri) in modo da poter segnalare 
eventuali discrepanze o presentare alcune note in merito a risultati non corretti. 
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4.3.7 Il flusso informativo dell’Azienda USL Umbria n.1 
Il controllo di gestione dell’Azienda USL Umbria n.1 si fonda su una contabilità 
analitica che vede come oggetto di misurazione le unità organizzative ed un piano dei 
centri di costo aderente alla struttura organizzativa e ai reali livelli di responsabilità. La 
determinazione dei costi avviene attraverso l’attribuzione di costi diretti parzialmente 
rettificati. Vengono, infatti, ribaltati il costi delle aree di degenza comuni sia di area 
medica che di area chirurgica e dei blocchi operatori.  
I criteri utilizzati per la scomposizione dei costi sono le giornate di degenza per i 
costi delle aree mediche ed il numero di DRG chirurgici per le aree chirurgiche e per i 
blocchi operatori.  
Un sistema informativo così progettato consente la misurazione di tutte le 
variabili controllabili del sistema di budget: obiettivi assegnati, risultati raggiunti e risorse 
consumate.  
Permette il monitoraggio costante di attività e costi in grado di evidenziare 
eventuali criticità  per le quali siano necessari interventi correttivi. 
 
Figura 4.13 Percorso informativo per il Monitoraggio del Budget 
Lo strumento per la diffusione delle informazioni finalizzate al controllo è il 
sistema di reporting che consente il confronto tra le diverse variabili del sistema dal quale 
scaturisce la fase molto delicata e critica dell’analisi degli scostamenti. La sua funzione è, 
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infatti, quella di trasmettere agli interessati gli elementi conoscitivi per comprendere le 
dinamiche dell’andamento della gestione, identificare le ragioni degli scostamenti al fine 
di consentire l’identificazione delle eventuali azioni correttive.  
Nell’Azienda USL Umbria n.1 la diffusione dei rapporti di gestione è tempestiva 
ed avviene con cadenza trimestrale entro il mese successivo al trimestre in esame, 
coerente con la cadenza di monitoraggio del budget.  E’ strutturato in maniera diversa, a 
seconda dei destinatari dell’informazione,  e fornisce: 
 
 Dati di sintesi, per una visione d’insieme sull’andamento dell’intera Azienda, 
del singolo Dipartimento, del singolo Reparto/Servizio fino al singolo Centro di 
costo 
 Dati di dettaglio, per un’analisi approfondita sull’andamento delle attività e 
dei consumi fino ad arrivare alla singola prestazione erogata o al singolo 
prodotto utilizzato.  
 
Per risolvere, infine, esigenze particolari sono prodotti report specifici per analisi 
particolari. 
I dati elaborati per i diversi livelli della struttura aziendale sono restituiti secondo 
diverse aggregazioni sia in forma di valori assoluti che di indicatori.  
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Capitolo 5 
 
 
 
 
 
 
5.1 Descrizione attività di tirocinio  
L’attività di tirocinio ha avuto inizio a Dicembre 2014 e si è conclusa a fine 
Maggio 2015 per un impegno complessivo di 525 ore.  
Tale attività formativa è stata svolta presso l’Azienda Sanitaria Locale Umbria 1, 
in via Guerra 17 Perugia, con la supervisione della responsabile dell’Ufficio 
Programmazione Controllo e Sistema Informativo, la Dott.ssa Anna Paola Peirone. 
Prima di iniziare ogni impiego la tutor ha presentato con concisione e chiarezza il 
lavoro svolto dal team, i diversi collegamenti tra dipartimenti e distretti, le convenzioni 
con le diverse aziende sanitarie (private, Aziende Ospedaliere, regionali o meno), gli 
obiettivi dello stage, e ha fornito alcuni elementi informativi essenziali sul funzionamento 
delle pratiche per l’analisi di Budget e sulle attività di comunicazione interna ed esterna in 
essa svolte. In tale modo è risultato più agevole contestualizzare il tipo di lavoro che si 
sarebbe svolto nei mesi successivi.  
 
Gli obiettivi del tirocinio hanno l’acquisizione di competenze concernente i Sistemi di 
Programmazione e Controllo delle Aziende Sanitarie, attraverso:  
 Analisi della struttura organizzativa dell’Azienda Sanitaria, che si articola in: 
 Direzione Aziendale: composta dal Direttore Generale, Direttore Sanitario, 
Direttore Amministrativo, a cui compete l’esercizio delle funzioni 
strategiche per garantire la promozione e la tutela della salute della 
popolazione, ottimizzando il rapporto tra risorse impiegate e risultati 
ottenuti 
88 
 
 Area Centrale dei Servizi, a cui spetta il compito di garantire le funzioni di 
supporto al processo produttivo. Essa è costituita dalle Unità Operative di 
Staff e dalle Unità Operative Amministrative 
 Nucleo Operativo, che attende alla produzione ed erogazione di servizi e 
prestazioni assistenziali. 
 Analisi dei Centri di Responsabilità e dei Centri di Costo dell’Azienda Sanitaria, al 
fine di allocare e determinare i costi per prestazione o attività, di monitorare gli 
indicatori gestionali e in modo da consentire ad ogni  Responsabile il 
raggiungimento degli obiettivi di budget predisposti con la Direzione generale 
 Analisi degli strumenti per la Programmazione, per il Budgeting e per il 
Reporting, strettamente necessari e, applicati congiuntamente, agevolano il 
funzionamento sistematico ed efficace del processo di controllo di gestione 
 Analisi delle Procedure gestionali dell’Azienda Sanitaria e del Sistema Informativo 
Aziendale per la rilevazione di attività e costi. Nello specifico: 
 Attività di Ricovero, che prevede l’inserimento completo dei dati e la 
validazione delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) nel sistema 
informatizzato (ADT). Tali attività includono i dati forniti dal Sistema PSnet, 
gestore dell’attività di Pronto Soccorso, integrato con il sistema ADT 
 Attività di Specialistica Ambulatoriale (Sistema CUP), che prevede la 
validazione dei piani di lavoro e l’aggiornamento delle prestazioni 
ambulatoriali erogate 
 Attività Territoriali gestite dalle Procedure Aster e Atl@nte, che prevede la 
registrazione e l’estrazione dei dati relativi a tali attività 
 Attività Territoriali non gestite dalla Procedura Aster, che prevede la 
trasmissione e l’elaborazione dei modelli cartacei 
 LIS e RIS, gestori rispettivamente dell’attività di diagnostica di laboratorio 
e di diagnostica per immagini  
 CA, gestore dell’attività di continuità assistenziale. 
 Supporto nella Programmazione di Budget 2015, e quindi collaborazione con il 
team all’analisi ed elaborazione dei dati e alla redazione delle schede e dei report.  
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5.2 Presentazione delle attività svolte nel corso del tirocinio  
Le attività svolte si possono riassumere in due parti: una prima parte di 
affiancamento al team e acquisizione di informazioni sia per lo svolgimento delle pratiche 
che per l’utilizzo dei sistemi gestionali in uso, ed una parte pratica in cui sono stati 
prodotti autonomamente risultati.  A questo riguardo  si può suddividere il  lavoro svolto 
nei sei mesi, in tre periodi circa. Nello specifico: 
 01 Dicembre 2014- 15 Gennaio 2015 
 16 Gennaio 2015- 31 Marzo 2015 
 01 Aprile 2015- 31 Maggio 2015 
  
Nel primo periodo il compito è stato quello di affiancare la tutor e altri 
componenti del gruppo di lavoro addetti alla realizzazione delle schede di budget che ha 
coinvolto Dipartimenti, Distretti e il personale ad essi collegati. Lo scopo iniziale è stato 
quello di individuare e leggere i  diversi testi e documenti utili per approfondire le prime 
nozioni. In occasione di una riunione privata con la Dott.ssa Peirone e la Dott.ssa Simona 
Carosati è stata quindi elaborata una mappa concettuale contenente le varie aree 
operative e i vari nuclei . 
Oltre a voler approfondire aspetti della struttura amministrativa dell’Azienda, la 
tutor ha ritenuto opportuno contestualizzare a grandi linee le varie relazioni tra Macro, 
Micro e Aziende convenzionate con la speranza di fornire indicazioni quanto più utili o 
precisazioni ma anche e soprattutto spunti per eventuali domande e chiarimenti. Nel 
primo mese di attività ha inoltre avuto particolare importanza l’introduzione alla scoperta 
e l’utilizzo dei diversi sistemi operativi e gestionali in uso per le suddette attività. 
Osservando  le diverse operazioni effettuate, i documenti ricercati, le funzioni da 
utilizzare, durante le normali attività è stato importante annotare i passaggi più rilevanti e 
quelli più complessi, al fine di facilitare successivamente il lavoro di individuazione dei 
passaggi più importanti.  
 
Nel primo periodo del tirocinio si sono svolte le ultime pratiche per la redazione 
delle schede di budget relative alle attività dell’anno successivo, la calendarizzazione degli 
incontri con i vari responsabili di Struttura e la relativa negoziazione degli obiettivi. 
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Il budget infatti riguarda le attività di dirigenza, comparto e quindi di ogni figura 
professionale costituente il team presente in struttura. 
È pertanto per questo motivo che viene coinvolto alla partecipazione tutto il 
personale in ogni fase del processo di redazione e analisi del budget relative al 2015. Nel 
caso della AUSL Umbria 1, la Direzione Aziendale negozia il budget di con la dirigenza 
delle Macrostrutture, mentre i responsabili delle Macrostruttura negoziano i Budget di 
Struttura. Infatti il Controllo di gestione sul lungo termine è di tipo strategico “Strategico”, 
ovvero l’Azienda valuta la congruenza tra il comportamento aziendale e l’evoluzione 
dell’ambiente tenendo costantemente sott’occhio l’andamento complessivo dei fattori 
che possono influenzare l’andamento del piano aziendale. 
È per questo motivo, e per gestire al meglio gli eventi non programmati, che i 
vari progetti/obiettivi cono costantemente e continuamente aggiornati. 
Per quanto concerne il Controllo di Gestione sul breve termine viene attuato 
attraverso la  Contabilità per Centri di Responsabilità, ovvero sul controllo sui risultati 
operativi. Si tratta infatti del Controllo di Gestione di tipo “direzionale”. 
La seconda parte ha visto l’attività di valutazione del Budget del 2014 in termini 
di analisi quantitativa e qualitativa degli obiettivi prefissati, volte ad individuare il 
raggiungimento o meno dei target prestabiliti. Per svolgere tali operazioni il team ha 
analizzato ogni scheda di budget, talvolta aggiungendo dati relativi ad particolari attività, 
nello specifico quelli non collegati direttamente al gestionale in uso, Rages. 
Il personale dell’Area Centrale infatti provvede a fornire il supporto informativo 
necessario alla valutazione del budget. 
I dati quantitativi per la verifica del raggiungimento degli obiettivi sono 
considerati, salvo diverso accordo definito, quelli resi disponibili al Sistema Informativo 
Aziendale secondo le seguenti modalità: 
1. Per attività di RICOVERO: inserimento completo dei dati e validazione SDO nel 
sistema informatizzato (ADT) entro il 20 del mese successivo alla chiusura del 
trimestre. 
2. Per attività di SPECIALISTICA AMBULATORIALE (CUP): validazione dei piani di 
lavoro e aggiornamento delle prestazioni erogate nel trimestre entro il giorno 
8 del mese successivo alla chiusura del trimestre. 
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3. Per ATTIVITÀ TERRITORIALI GESTITE DALLE PROCEDURE ASTER E ATLANTE: 
registrazione delle attività entro il giorno 15 del mese successivo alla chiusura 
del trimestre. 
4. Per ATTIVITÀ TERRITORIALI NON GESTITE DALLA PROCEDURA ASTER: 
trasmissione dei modelli cartacei “ufficiali” al Servizio di Staff 
Programmazione Controllo e Sistema Informativo, entro il giorno 10 del mese 
successivo alla chiusura del trimestre. 
 
 Nel periodo sopracitato, tutto il personale è stato sempre coinvolto per 
eventuali richieste o chiarimenti e nello specifico delle attività di tirocinio, oltre al 
costante affiancamento al team, sono state prodotte statistiche e sono stati prodotti 
report sempre relativi alla valutazione dell’anno precedente. Infatti, dopo alcune 
correzioni nell’utilizzo dei diversi sistemi gestionali, la maggior parte delle operazioni sono 
state assorbite e fate proprie con la pratica. 
La relazione su tali attività, relativa all’andamento degli obiettivi di budget della 
Macrostruttura e la documentazione ad esso legata, è stata poi inviata dalla Direzione 
Aziendale il 27 febbraio 2015. Successivamente a tale data da ogni Macrostruttura sono 
pervenute le richieste di variazioni del budget: il responsabile della Macrostruttura 
presenta alla Direzione Aziendale, con precise e valide motivazioni, alcune richieste di 
modifica. La Direzione Aziendale a sua volta ha facoltà di ponderare una modifica di tali 
obiettivi, valutando l’eventuale approvazione, tenendo conto delle motivazioni espresse, 
entro 30 giorni. È infatti possibile, così come è capitato nel corso del tirocinio, che una 
struttura abbia davanti a se diversi ostacoli per il raggiungimento di un obiettivo per 
motivi differenti. Il Responsabile di Struttura in questi casi aggiorna la Direzione Aziendale 
di tali situazioni per consentire di risolvere tali difficoltà o di modificare e/o sostituire  
l’obiettivo. 
È in questo periodo inoltre, e precisamente il 4 Marzo 2015, che c’è stata la 
partecipazione alla Conferenza dei Servizi della Azienda Sanitaria Umbria 1. In tale 
occasione, oltre all’intervento del Direttore Generale (ad oggi ex) Giuseppe Legato, del 
Presidente Regionale Catiuscia Marini e del Dott. Emilio Duca, ciascun responsabile di 
Distretto o di Dipartimento ha presentato le attività del proprio team e i successi 
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raggiunti. Così come è risultato dalla valutazione del budget, dalla Conferenza dei Servizi 
si è evinto che la AUSL Umbria 1 gode di buoni risultati nell’attività.  
Nell'ultimo periodo di tirocinio è stato ritenuto importante approfondire le 
diverse attività svolte dal ProCSI e nello specifico comprendere e apprendere l’utilizzo di 
alcuni dei diversi sistemi gestionali in uso. 
Per rispondere a tali esigenze, nonostante fosse stata già chiamata in causa in 
precedenza, la Dott.ssa Emanuela Mollichella si è messa a disposizione per chiarimenti e 
dubbi in merito. È stato inizialmente effettuato un excursus dei vari sistemi (informatici e 
non) utilizzati negli anni/ decenni precedenti dall’Azienda. Sono stati forniti  documenti 
per prendere visione di ogni passaggio e anche nei momenti in cui sono sopraggiunti 
alcuni problemi non è mancato il costante affiancamento per meglio comprendere i vari 
passaggi sulle funzioni, sulla programmazione e sui vari metodi per sopraggiungere più 
facilmente e più rapidamente ai risultati voluti. 
Durante tale periodo sono iniziate inoltre le prime pratiche per l’analisi del primo 
trimestre 2015: infatti viene inviata dai Responsabili di Macrostruttura alla Direzione 
Aziendale entro la prima decina di Maggio la relazione sull’andamento delle attività del 1° 
trimestre, degli obiettivi di budget, e vengono presentate potenziali criticità o viene fatta 
richiesta di eventuali variazioni. 
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Capitolo 6 
 
 
 
 
 
 
6.1 I Risultati di Budget 
Dopo aver descritto le attività per la valutazione del budget presso la AUSL 
Umbria 1, si riportano alcuni tra i risultati raggiunti nell’anno 2014. In tal modo si 
potranno chiarire le complessità e le sfaccettature di un’Azienda di questo tipo. 
La Regione Umbria, per l’anno 2014, ha stanziato all’Azienda la somma di € 
786.428.798, al netto della quota di € 11.150.000 di finanziamento corrente destinato agli 
investimenti. 
 
Tipologia Ricavo 2013 2014 
Importo % Importo % 
Contributi c/esercizio 797.179.421 90.09 797.578.798 97.82 
Rettifica contributi c/esercizio per destinazione e 
investimenti 
  -11.150.000 -1.28 
Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi 
vincolati e investimenti 
122.605 0.01 35.976 0.00 
Ricavi per prestazioni socio-sanitarie 53.133.414 6.00 49.382.204 5.69 
Concorsi, recuperi, rimborsi 14.358.840 1.62 13.225.318 1.52 
Compartecipazione alla spesa per prestazioni 
sanitarie 
10.732.240 1.21 10.923.792 1.26 
Altri ricavi e proventi 840.433 0.09 836.205 0.10 
Contributi in conto capitale imputati all’esercizio 8.510.035 0.96 7.756.138 0.89 
TOTALE VALORE DI PRODUZIONE 884.876.035 100 886.588.429 100.00 
Tabella 6.14 Confronto 2013-2014 Valore di Produzione 
Da questi dati è possibile rilevare che il 90% è rappresentato dai Contributi in 
conto esercizio, e oltre il 5% deriva da ricavi per prestazioni sanitarie tra cui mobilità 
sanitaria regionale e extraregionale. 
Il valore della produzione è diminuito dell’1,84% (-16.288.559) rispetto al 2013: i 
ricavi per prestazioni socio-sanitarie infatti vedono una notevole calo dovuto alla 
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riduzione della mobilità attiva regionale ed extraregionale conseguente alla modifica delle 
tariffe dei ricoveri eseguita dalla Regione Umbria. 
 
6.2 L’Assistenza Distrettuale 
I Distretti dell’Azienda USL Umbria n.1 (Perugino, Assisano, Media valle del 
Tevere, Trasimeno, Alto Chiascio, Alto Tevere), hanno una struttura organizzativa basata 
su un modello che prevede la presenza dei Centri di Salute e di Unità Operative orientate 
a specifici livelli di assistenza, a seconda del modello adottato. I primi risultano decentrati 
in più punti di erogazione, i secondi consistono di: servizi consultoriali, servizi per la tutela 
della salute mentale, servizi per la prevenzione e la cura delle dipendenze, poliambulatori 
territoriali, servizi di riabilitazione adulti e minori, servizi rivolti agli anziani, servizi di cure 
palliative, servizi di cure intermedie. 
Nell’Azienda sono rilevati 168 presidi a gestione diretta e 73 strutture 
convenzionate insistenti sul territorio aziendale e grazie a queste sono garantite tutte le 
attività previste dal Livello Essenziale di Assistenza (LEA). 
La valutazione finale del grado di raggiungimento degli obiettivi (performance 
organizzativa) dei Distretti, nel 2014, ha fatto registrare risultati ottimali: 
DISTRETTO PERFORMANCE (%) 
Distretto del Perugino  91,43 
Distretto dell’Assisano  93,89 
Distretto della Media Valle del Tevere 92,45 
Distretto del Trasimeno 92,93 
Distretto dell’Alto Tevere 90,63 
Distretto dell’Alto Chiascio 87,64 
Tabella 6.1 Grado di raggiungimento degli obiettivi (performance organizzativa) dei Distretti 
 
6.3 L’Assistenza Ospedaliera 
Il servizio di assistenza ospedaliera è erogato dai tre Presidi: Presidio Ospedaliero 
Alto Tevere, Presidio Ospedaliero Gubbio-Gualdo Tadino e Presidio Ospedaliero Unificato 
(POU). 
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Nel territorio aziendale, insiste l’Azienda Ospedaliera di Perugia, convenzionata 
con la AUSL Umbria 1, che assicura la funzione di Ospedale di Alta Specialità per tutti gli 
assistiti, la funzione di Ospedale di medio-bassa specialità (attività equivalenti a quelle 
degli Ospedali di Territorio) per il Distretto del Perugino e l’integrazione della diagnostica 
di laboratorio e strumentale tra le due Aziende. 
Per quanto riguarda l’Emergenza- Urgenza, assicurano tali attività i Presidi 
Ospedalieri Alto Tevere e Gubbio-Gualdo, e sono assicurati il regime di ricovero ordinario, 
i day hospital, il day surgery ed l’attività ambulatoriale presso gli Ospedali di Città di 
Castello, Umbertide e Gubbio-Gualdo Tadino, mentre dal Presidio Ospedaliero Unificato  
sono assicurati presso gli Stabilimenti Ospedalieri di Assisi, Castiglione del Lago, Città della 
Pieve, Media Valle del Tevere e presso la struttura di Passignano dove è collocato il 
Centro Ospedaliero di Riabilitazione Intensiva (CORI).  
I Presidi Ospedalieri sono organizzati secondo il modello dipartimentale in sette 
Dipartimenti Aziendali gestionali: Emergenza-Accettazione, Medico e Oncologico, 
Medicine Specialistiche, Chirurgia Generale, Chirurgia Specialistica, Materno–Infantile e 
dei Servizi. 
L’attività ospedaliera è integrata con i servizi territoriali per garantire un’offerta 
completa alla propria popolazione, attraverso la costruzione di percorsi diagnostico-
terapeutici e percorsi assistenziali condivisi.  
La valutazione finale del grado di raggiungimento degli obiettivi (performance 
organizzativa) dei Dipartimenti,nnel 2014, ha fatto registrare buoni risultati: 
 
DIPARTIMENTO PERFORMANCE (%) 
Chirurgia Generale 83,92 
Chirurgia Specialistica 89,04 
Medico e Oncologico 80,75 
Medicine Specialistiche 89,85 
Materno-Infantile 76,35 
Emergenza e Accettazione 86,13 
Servizi 90,00 
Tabella 6.3 Grado di raggiungimento degli obiettivi (performance organizzativa) dei Dipartimenti 
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Appare rilevante il dato al limite della sufficienza del Dipartimento Materno 
infantile. 
In merito al “Percorso Nascita” nel corso del 2014 si è avviato un processo di 
riorganizzazione dei Punti Nascita degli Ospedali di Territorio anche alla luce della 
normativa nazionale e regionale. 
La programmazione regionale con la DGR 970/2012, sulla base delle indicazioni 
delle Linee di indirizzo dell’Accordo Stato Regioni del 16/12/2010, ha definito specifici 
requisiti e criteri per la riorganizzazione della rete assistenziale, fissando come risultato  
standard circa 1000 nascite/anno nel triennio per il mantenimento/ attivazione dei punti 
nascita. L’eventualità di Punti Nascita (PN) con risultati inferiore maggiori o al più pari a 
500 parti/anno, è  considerata solo sulla base di motivazioni legate alla specificità dei 
bisogni reali delle varie aree geografiche interessate. 
Nello specifico con il Progetto di riorganizzazione  è stato creato il nuovo modello 
organizzativo dei Servizi, con individuazione dei Punti Nascita di 1° Livello (Città di 
Castello, Gubbio-Gualdo, Castiglione del Lago, MVT) e quindi la chiusura del Punto Nascita 
di Assisi. Il servizio erogato prevede l’integrazione tra Ospedale e Territorio e quindi 
l’integrazione tra il Consultorio Familiare e le Strutture Ospedaliere di Ostetricia 
Ginecologia e di Pediatria e tra le Strutture Ospedaliere di 1° Livello e quella di 2° Livello 
dell’Azienda Ospedaliera di Perugia. 
Con la chiusura del Punto Nascita di Assisi sono stati creati specifici percorsi, volti 
a garantire la necessaria continuità assistenziale con il monitoraggio delle gravidanze in 
carico.  
Il PN di Assisi ha cessato la sua attività nel mese di settembre 2014 ed è stato 
attivato il Centro Donna di Assisi. 
 
6.4 La gestione economico-finanziaria dell’Azienda 
La tabella che segue evidenzia i dati del bilancio d’esercizio 2014, relativi ai costi 
della produzione. 
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Tipologia di Costo 2013 2014 
Importo % Importo % 
Acquisti di beni 77.824.445 8.92 81.184.231 9.50 
Acquisti di servizi sanitari 520.100.286 59.63 502.701.475 58.82 
Acquisti di servizi non sanitari 44.584.287 5.11 41.155.926 4.82 
Manutenzione e riparazione 10.257.606 1.18 11.193.401 1.31 
Godimento di beni di terzi 4.013.534 0.46 4.099.062 0.48 
Costi del personale 195.240.764 22.39 194.596.132 22.77 
Oneri diversi di Gestione 2.473.346 0.28 2.978.399 0.35 
Ammortamenti 10.215.767 1.17 9.568.672 1.12 
Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti -  400.00 0.05 
Variazione delle rimanenze -132.171 -0.02 1.216.617 0.14 
Accantonamenti 7.589.940 0.87 5.510.192 0.64 
TOTALE COSTI PRODUZIONE 872.164.804 100 854.604.107 100 
Tabella 6.4 Confronto 2013-2014 Costi di Produzione 
Nella tabella seguente sono riportati, invece, per completezza, gli oneri/proventi 
finanziari, straordinari , le imposte ed il risultato d’esercizio 2014. 
 
  CONTO ECONOMICO 2013 2014 
DIFFERENZA TRA VALORE E COSTI DELLA PRODUZIONE 12.712.184 13.984.321 
PROVENTI E ONERI FINANZIARI   
Interessi attivi e altri proventi finanziari 49.551 20.373 
Interessi passivi ed altri oneri finanziari 660.608 560.530 
Totale -611.057 -540.157 
RETTIFICHE DI VALORE DI ATTIVITA’ FINANZIARIE   
Rivalutazioni   
Svalutazioni   
Totale   
PROVENTI E ONERI STRAORDINARI   
Proventi straordinari 4.484.003 2.363.943 
Oneri straordinari 1.649.441 2.129.563 
Totale 2.834.562 234.380 
RISULTATO PRIMA DELLE IMPOSTE 14.935.689 13.678.544 
IMPOSTE SUL REDDITO DELL’ESERCIZIO   
IRAP 13.308.560 13.115.077 
IRES 375.629 413.143 
Accantonamento a fondo imposte   
Totale 13.684.189 13.528.220 
UTILE (PERDITA) DELL’ESERCIZIO 1.251.500 150.324 
Tabella 6.5  Conto Economico- Confronto 2013-2014 
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I dati evidenziano che l’Azienda ha registrato un utile di € 150.324 al 31/12/2014, 
mentre i costi della produzione dell’esercizio 2014, rispetto all’anno precedente, hanno 
avuto una riduzione di €17.560.697 (-2,01%). Tale risultato deriva, principalmente, dalla 
diminuzione di € 16.896.789 dei costi per la mobilità regionale passiva dovuta alla 
modifica del tariffario regionale dei ricoveri. 
Una significativa diminuzione, € 3.428.361, si registra anche alla voce “Servizi 
non sanitari”, è imputabile prevalentemente alla diminuzione dei costi per: 
 Premi di assicurazione (- € 2.311.350) a seguito della entrata a regime del 
sistema di gestione dei rischi di responsabilità sanitaria delle Aziende Sanitarie 
Regionali in regime di auto-ritenzione 
 Servizio mensa (- € 449.815); 
 Utenze (- € 1.202.196); 
 Servizi informatici (- € 952.396); 
 Trasporti (- € 354.074). 
 
Tali risultati compensano però l’incremento di alcune voci di costo aggrega, 
quale quella residuale denominata “Altri servizi non sanitari appaltati” che presenta un 
incremento di € 847.654. 
I costi  relativi ad acquisti di beni sanitari sono in aumento a causa di una spesa 
pari a € 3.359.786, di imputazione contabile, per disposizione regionale dei costi per 
l’ossigeno terapeutico (€3.658.809). 
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Capitolo 7 
 
 
 
 
 
 
7.1 Conclusioni 
L’emergere di bisogni formativi di natura pratica ha reso necessaria la richiesta di 
questo tirocinio.  
Prima di iniziare questo periodo di formazione, la paura e le mille domande 
sull’inadeguatezza o sull’eventuale scarsa preparazione per il mondo del lavoro (“reale”), 
hanno sicuramente preso il sopravvento.  
Tuttavia è innegabile che fin da subito si è sicuramente creato un buon clima con 
la tutor, con le Dottoresse con cui ho collaborato, e con il resto del personale del ProCSI 
che ho avuto la fortuna di conoscere. 
Per un migliore approccio allo stage e alle mansioni affidate le conoscenze 
provenienti da approfondimenti personali, dalla formazione universitaria e dal tirocinio 
svolto in precedenza sono stati un buon punto di partenza.  
Rispetto alle competenze richieste, in generale si offriva l’occasione di mettere 
alla prova le competenze acquisite,  e le difficoltà incontrate hanno riguardato alcuni 
aspetti tecnici , come ad esempio la limitata  preparazione su alcuni linguaggi di 
programmazione o conoscenza delle connessioni tra Distretti, Dipartimenti e Aziende 
convenzionate.  
Per quel che riguarda invece le competenze trasversali, quest’esperienza ha 
permesso di incrementare soprattutto: capacità relazionali, autonomia, capacità di 
iniziativa personale e di collaborazione ma soprattutto sono aumentate le capacità di 
interesse e motivazione grazie ai grossi stimoli riscontrati.  
La possibilità di conoscere diversi aspetti di un’ istituzione complessa come la 
ASL, i processi, le risorse, la struttura decisionale, parte del reticolo organizzativo, la 
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comunicazione, alcune dinamiche di legittimazione e potere, è stata probabilmente 
agevolata dalla piccola realtà della Regione Umbria e dal fatto che, fortunatamente e, si 
spera a lungo nel tempo, dai risultati di attività positivi che negli anni hanno portato a 
presentare l’Azienda Sanitaria Umbria 1 come un modello a cui ispirarsi.  
Nonostante non fosse la mia prima esperienza nel mondo del lavoro, questo 
stage ha contribuito a rafforzare alcune competenze trasversali ma ha avuto soprattutto 
conseguenze rispetto alla motivazione e agli aspetti vocazionali e di crescita propri del 
lavoro e dell’esperienza personale.  
In conclusione, questo tirocinio formativo presso l’Azienda Sanitaria Umbria 1 a 
Perugia, e tutte le sue singole attività è stato costantemente accompagnato da interesse 
ed entusiasmo.  
Di fondamentale importanza è stata l'esperienza e la professionalità della tutor, 
la Dott.ssa Anna Paola Peirone, sempre sollecita, precisa e meticolosa, la pazienza e le 
attenzioni della Dott.ssa Simona Carosati la quale mi ha aiutato nell'esprimere opinioni e 
idee, e soprattutto nel capire tanti passaggi sia riguardanti l’analisi di Budget che le 
relazioni intra e interaziendali, e per quanto riguarda l’utilizzo e la comprensione dei 
Sistemi gestionali, è stata fondamentale la disponibilità, la conoscenza, e la sempre 
cortese assistenza della Dott.ssa Emanuela Mollichella.  
L'esperienza si è rivelata particolarmente positiva in quanto ha permesso di 
comprendere in una realtà pratica ciò che è stato acquisito negli anni in versione 
esclusivamente teorica.  
La possibilità di lavorare in un team e di poter esprimere talvolta anche la propria 
opinione ha agevolato nella comprensione dei vari passaggi ad ogni livello rendendo la 
partecipazione a questo stage particolarmente stimolante. 
In relazione ai dati di attività, come visto, l’azienda gode di ottimi risultati: l’unico 
che risulta carente, e pertanto da ottimizzare, è il dato relativo al Dipartimento Materno 
Infantile. A tal fine, come precedentemente affermato, è in atto un piano di 
riorganizzazione della rete assistenziale che permetterà di creare un servizio idoneo in 
riferimento alla quota di domanda ricevuta. 
Una piccola osservazione inoltre può essere effettuata in merito al Sistema 
Informativo Sanitario della AUSL Umbria 1: esso negli anni si è evoluto, passando 
dall’utilizzo di documenti Excel e cartacei, all’utilizzo di diversi software che coadiuvano le 
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attività gestionali dell’Azienda. Allo scopo, sono stati sostenuti notevoli sforzi per 
uniformare i sistemi informativi in essere, tuttavia ampi margini di miglioramento 
possono essere raggiunti. Nello specifico, alcuni dati effettuano diversi passaggi e 
differenti elaborazioni in Oracle e Access. Questo è dovuto al fatto che, dati come i tempi 
di attesa per prestazioni ambulatoriali e non, sono particolarmente pesanti, e il passaggio 
tra i gestionali e il DWH richiede troppo tempo e troppe procedure. Per questo, insieme 
all’azienda CSIO, fornitrice del Sistema Rages R3, sono in atto dei progetti che porteranno 
al diretto inserimento dei suddetti dati nel Datawarehouse, e che quindi semplificheranno 
parecchio le operazioni. 
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